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Antecedentes: La incidencia y prevalencia de insuficiencia cardíaca está 
aumentando a proporciones epidémicas. La supervivencia mejorada en 
pacientes con IC, debido al éxito de los nuevos tratamientos, y el envejecimiento 
de la población ha contribuido a la creciente prevalencia de IC. Aunque el 
patrón oro de tratamiento para los estadios finales de Insuficiencia Cardiaca es 
el trasplante cardiaco, la escasez de donantes y el aumento de prevalencia de 
insuficiencia cardiaca, ha hecho que en los últimos años, la utilización de 
dispositivos de asistencia ventricular (DAV) haya experimentado un aumento 
exponencial. Sin embargo, el uso de estos dispositivos no está exento de 
complicaciones importantes y su elevado coste limita su uso. En este sentido, la 
selección adecuada de los pacientes que se puedan beneficiar de esta terapia es 
clave, y para ello, es vital investigar y aclarar que perfiles de pacientes pueden 
ser buenos candidatos y mejorar el seguimiento postimplante con el fin de 
detectar las posibles complicaciones y mejorar su tratamiento. El desarrollo de 
cirugías menos agresivas es una opción a abordar con el fin de disminuir la 
mortalidad precoz en estos pacientes. 
Objetivos: El objetivo general de los trabajos que conforman esta Tesis 
Doctoral es intentar aclarar algunas dudas que han ido surgiendo en los últimos 
años junto con la evolución de este tipo de DAV, permitiendo nuevos abordajes 
quirúrgicos gracias a la miniaturización de los mismos; así como la de testar su 
aplicabilidad en otro tipo de miocardiopatías mucho menos frecuentes que 
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pueden tener consideraciones especiales. Además de valorar la utilización de 
nuevas técnicas de imagen en el seguimiento de estos pacientes. 
Materiales y métodos: Este proyecto de Tesis Doctoral esta formado por 
cuatro artículos publicados en revistas internacionales de alto factor de impacto 
y abordan diferentes dudas acerca del uso de dispositivos de asistencia 
ventricular en pacientes con IC avanzada. Este proyecto surge de la colaboración 
creada entre dos centros universitarios, Medizinischen Hochschule Hannover 
(Alemania) y el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (España), con 
el fin de continuar desarrollando el mundo de los DAV.  
Resultados: En los pacientes > 70 años que se sometieron a un implante 
de un DAV se consiguió una supervivencia a los 2 años del 70,7%. La cirugía 
menos invasiva en este grupo de pacientes se asoció a una tasa de eventos 
postoperatorios reducida (reintervención quirúrgica por sangrado 7,1%, falla 
ventricular derecha 14,3% y diálisis 14,3%) y una baja estancia hospitalaria en 
UCI (85,7%, un año: 78,6%, y 2 años: 70,7%). 
La cirugía menos invasiva en paciente que recibe un LVAD como terapia de 
destino presenta menos complicaciones postoperatorias que la cirugía 
convencional [menor hemorragia postoperatoria (LIS 0% vs. Standard 26.9%, p 
<0.05) y tasas más bajas de apoyo inotrópico prolongado postoperatorio (LIS 
15.0% vs Standard 46.2%, p <0.05)] por lo que consigue una tendencia a mayor 
supervivencia a 2 años, que no alcanza la significación estadística, 85,0% vs. 
69,2% (p = 0,302). 
La tomografía Computerizada cardiaca permite una mejor visualización del 
DAV y permite estimar de manera indirecta el gasto cardiaco suministrado por 
el DAV. 
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En paciente con miocardiopatía no compactada, el implante de un DAV está 
asociado a una alta incidencia de episodios tromboembólicos, alcanzando el 
60% en nuestra serie. Sin embargo no se observa una mayor incidencia de 
arritmias en esta población durante el seguimiento. 
Conclusiones: De los cuatro trabajos incluidos en este proyecto de tesis 
doctoral podemos extraer las siguientes conclusiones: 
1. La edad no debe ser un factor determinante a la hora de 
valorar el implante de un DAVI.  
2. La Tomografía Computerizada Cardiaca puede aportar 
ventajas en el seguimiento de pacientes con DAVI sobre la 
ecocardiografía convencional en diversas situaciones, con una mejor 
visualización  de todos los componentes de dispositivo y como método 
de cálculo no invasivo del gasto cardiaco.  
3. Existen miocardiopatías específicas asociadas a peor 
pronóstico tras el implante de un DAVI como son las miocardiopatías 
restrictivas y la no compactada. Estos pacientes podrían requerir 
terapias de antiagregación plaquetaria y un régimen de 
anticoagulación más agresivos que otro tipo de miocardiopatías.  
4. La cirugía menos invasiva durante el implante de un DAVI 
es una opción factible y segura. Este abordaje puede aportar 
beneficios en el pronóstico de los pacientes al disminuir las 
complicaciones postoperatorias, en especial, reduciendo la incidencia 
de hemorragias postoperatorias y la tasa de fallo derecho. 
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Summary 
 
Introduction: Heart failure (HF) incidence and prevalence is increasing at 
epidemic proportions. Improved survival HF patients, due to the success of the 
new treatments, and the aging of the population have contributed to the 
increasing prevalence of HF. Although the treatment gold standard for the final 
stages of HF is heart transplantation, donor scarcity and increased prevalence of 
HF has made that the use of ventricular assist devices (VAD) has experienced an 
exponential increase in recent years. However, use of these devices is not 
without significant complications and high cost limits their use. In this sense, 
the adequate selection of patients who can benefit from this therapy is key, and 
for this, it is vital to investigate and clarify that patient profiles can be good 
candidates and improve post-transplant follow-up in order to detect possible 
Complications and improve their treatment. The development of less aggressive 
surgeries is an option to be addressed in order to reduce early mortality in these 
patients. 
Objectives: The main objective of this thesis is to try to clarify some doubts 
that have arisen in recent years with the evolution of these devices, enabling 
new surgical approaches through miniaturization thereof; as well as to test its 
applicability in other less frequent cardiomyopathies that may have special 
considerations. In addition, assessing the use of new imaging techniques in the 
follow-up of these patients. 
Materials and Methods: This Doctoral Thesis consists of four articles 
published in international journals of high impact factor and addresses different 
doubts about the use of VAD in patients with advanced HF. This project arises 
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from the collaboration created between two university centers, Medizinischen 
Hochschule Hannover (Germany) and the Complejo Asistencial Universitario de 
Salamanca (Spain), in order to continue developing the world of VAD. 
Results: In patients > 70 years old, who underwent a VAD implantation, a 
2-year survival of 70.7% was achieved. Less invasive surgery in this group of 
patients was associated with a reduced rate of postoperative events (surgical 
reintervention due to bleeding 7.1%, acute right heart failure 14.3% and dialysis 
14.3%) and a low hospital stay in the ICU (6,4 ± 5,2 días). 
Less invasive surgery (LIS) in a patient receiving LVAD as destination 
therapy has fewer postoperative complications than conventional surgery [less 
postoperative bleeding (LIS 0% vs. Standard 26.9%, p <0.05) and lower rates of 
postoperative prolonged inotropic support (LIS 15.0% vs. Standard 46.2%, p 
<0.05)]. This achieves greater survival at 2 years that did not reach statistical 
significance [85.0% vs. 69.2% (p = 0.302)]. 
Cardiac Computerized Tomography allows a better visualization of the VAD 
and allows calculation by indirect estimation of the cardiac output provided by 
VAD. 
In a patient with non-compaction cardiomyopathy, VAD implantation is 
associated with a high incidence of thromboembolic events, reaching 60% in our 
series. However, there is no higher incidence of arrhythmias in this population 
during follow-up. 
Conclusions: Of the four papers included in this doctoral thesis we can 
draw the following conclusions: 
1. Age should not be a determining factor when assessing the 
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implantation of a VAD. 
2.  Cardiac Computerized Tomography can provide advantages 
in the follow-up of patients with VAD on conventional 
echocardiography in different situations, with a better visualization of 
all the device components and as a non-invasive method of 
calculating cardiac output. 
3. There are specific cardiomyopathies associated with a worse 
prognosis following VAD implantation, such as restrictive 
cardiomyopathies and the non-compaction cardiomyopathy. These 
patients may require antiplatelet therapies and an anticoagulation 
regimen more aggressive than other types of cardiomyopathies. 
4. Less invasive surgery during VAD implantation is a feasible 
and safe option. This approach can provide benefits in the prognosis 
of patients by reducing postoperative complications, especially 
reducing the incidence of postoperative bleeding and acute right heart 
failure. 
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El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que 
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Glosario de términos 
 
ACC American College of Cardiology (Colegio Americano de Cardiología) 
ACV Accidente cerebrovascular 
AHA American Heart Association (Asociación Americana de Cardiología) 
AIT Accidente isquémico transitorio 
ARA II Antagonista del receptor de angiotensina-II 
ASE American Society of Echocardiography  
BNP Brain Natriuretic Peptide (Péptido Cerebral Natriurético) 
CAUSA 
CYL 
Complejo Asistencia Universitario de Salamanca  





Desfibrilador automático implantable 
Dilatación auricular izquierda 
Dispositivo de asistencia ventricular 
Dispositivo de asistencia ventricular izquierda 
DM Diabetes mellitus 
DTDVI Diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo 
DTSVI Diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo 
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
ESC European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiología) 
EVP Enfermedad vascular periférica 
FEVI Fracción de eyección de ventrículo izquierdo 
HR Hazard ratio 
HTA Hipertensión arterial 





Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección conservada 
Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección en el rango medio 
Glosario  
2 
IC-FEr Insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida 
IECA Inhibidor del enzima convertidor de angiotensina 
LIS Cirugía de DAVI menos invasiva 













Medizinischen Hochschule Hannover 
Miocardiopatía no compactada del ventrículo izquierdo 
Número 
Fracción N-terminal del propéptido natriurético cerebral. 
Ventrículo Izquierdo 
Tomografía computarizada cardiaca 
Terapia de destino 










1.1.  INSUFICIENCIA CARDIACA 
a insuficiencia cardiaca (IC) es la vía final común de la mayoría de las 
cardiopatías y tiene unas altas tasas de prevalencia en los países 
desarrollados, afectando a un 1-2% de la población adulta y 
aumentando hasta más del 10% en personas mayores de 70 años.1-4 Es la vía 
final común de muchos procesos y se deben tener en cuenta en este síndrome 
sus aspectos clínicos y hemodinámicos, pero también los neurohormonales, 
moleculares y el grado de progresión de la enfermedad, requiriendo un 
tratamiento tanto sindrómico como de los mecanismos subyacentes. El 
desarrollo de síntomas y el empeoramiento de éstos a lo largo de la vida llevan a 
una disminución de la clase funcional, disminución de la calidad de vida, 
hospitalizaciones por episodios de descompensación y finalmente a muerte 
prematura, generalmente por fallo de bomba y arritmia ventricular.5 Los 
tratamientos desarrollados en los últimos años han disminuido las tasas de 
hospitalización y han disminuido ligeramente la mortalidad.5 Pese a ello, sigue 




A pesar de los constantes avances terapéuticos en IC, un número importante de 
estos pacientes llega a una situación de IC refractaria a los tratamientos 
convencionales. Para la mayoría de ellos el trasplante cardiaco (TxC) sigue 
siendo el tratamiento de elección;5 sin embargo, la escasez de donantes y la 
presencia de contraindicaciones o comorbilidades hacen que muchos pacientes 
no puedan acceder a esta terapia. Por ello, los dispositivos de asistencia 
ventricular (DAV) han experimentado un rápido desarrollo en los últimos años. 
Las mejoras tecnológicas y la miniaturización han permitido un aumento de 
pacientes candidatos a este tipo de terapia.6 Sin embargo, nuevos retos surgen 
con esta alternativa terapéutica; por un lado, los relacionados con un nuevo 
abordaje quirúrgico de la intervención, y por otro el manejo de un mayor 
número de pacientes con mayor número de comorbilidades. 
Esta Tesis Doctoral expone el resultado de una detallada investigación sobre 
diferentes controversias y avances en el uso clínico de DAV. Se presenta en 
forma de compendio de publicaciones, e incluye cuatro artículos aparecidos en 
revistas científicas con evaluación por pares y con alto prestigio en el campo 
cardiovascular. Los artículos incluidos son los siguientes: 
 
1. Asistencia ventricular izquierda para terapia de destino: 
primera experiencia en septuagenarios 
Autores: Sebastian V. Rojas, Murat Avsar, Jasmin S. Hanke, Aitor 
Uribarri, Sara Rojas-Hernandez, Pedro L. Sanchez, José M. González-
Santos, Axel Haverich y Jan D. Schmitto 





Índices de calidad: 
SCImago Journal Rank (SKR): 0,119 
Indexada: Scopus y Emergin Sources Citation Index (ESCI) 
Número de citaciones recibidas: 0 
Este artículo analiza la experiencia de un centro en el implante de un DAVI 
en pacientes mayores 70 años que reciben este soporte como terapia de 
destino. Además, valora la utilización de una cirugía mínimamente durante 
el implante de cara a disminuir las complicaciones postquirúrgicas en este 
tipo de pacientes. 
 
2. Evaluación integral de asistencia ventricular Heartware HVAD 
mediante tomografía computarizada cardiaca en cuatro 
dimensiones 
Autores: Manuel Barreiro-Perez, Aitor Uribarri, Javier López-
Rodríguez, 
Sebastian V. Rojas, José M. González-Santos y Pedro L. Sánchez 




Índices de calidad: 
Índice de impacto año 2015: 4.596 
Área: Cardiac & Cardiovascular systems 
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Posición: Q1 (22/124) 
Número de citaciones recibidas: 0 
Este artículo analiza por primera vez la utilidad de la tomografía 
computarizada cardiaca en cuatro dimensiones en el seguimiento mediante 
pruebas de imagen no invasivas en pacientes a los que se les implanta un 
DAVI. 
 
3. Primera serie de soporte circulatorio mecánico en 
Miocardiopatía no compactada: ¿Es la implantación de un 
dispositivo de asistencia ventricular izquierda una alternativa 
segura?” 
Autores: Aitor Uribarri, Sebastian V. Rojas, Murat Avsar, Jasmin S. 
Hanke, L. Christian Napp, DominikBerliner, Udo Bavendiek, Johann 
Bauersachs, Christoph Bara, Pedro L. Sanchez, Axel Haverich, Jan D. 
Schmitto. 
International Journal of Cardiology 197 (2015) 128–132 
ISSN: 0167-5273 
 
Índices de calidad: 
Índice de impacto año 2015: 4,638 
Área: Cardiac & Cardiovascular systems 
Posición: Q1 (20/124) 
Número de citaciones recibidas: 7 
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Este artículo presenta la primera serie mundial de pacientes con 
miocardiopatía no compactada a los que se les implanta un DAVI. Este tipo 
de cardiopatía puede tener consideraciones especiales en torno al implante 
quirúrgico y el manejo de la anticoagulación y antiagregación durante el 
seguimiento por la posibilidad de una mayor probabilidad de eventos 
trombóticos. 
 
4. Dispositivo de asistencia ventricular izquierda como terapia de 
destino: ¿Es la cirugía menos invasiva una alternativa segura?"  
Autores: Sebastian V. Rojas, Jasmin S. Hanke, Murat Avsar, Philipp R. 
Ahrens, Ove Deutschmann, Kirstin A. Tümler, Aitor Uribarri, Sara Rojas-
Hernández, Pedro L. Sánchez, José M. González-Santos, Axel Haverich, Jan 
D. Schmitto. 




Índices de calidad: 
Índice de impacto año 2015: 4.596 
Área: Cardiac & Cardiovascular systems 
Posición: Q1 (22/124) 
Número de citaciones recibidas: 0 
Este artículo compara por primera vez una técnica mínimamente invasiva 
vs técnica quirúrgica convencional para el implante de un DAVI. Este tipo 
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de acceso menos invasivo podría tener un menor número de complicaciones 
que su antecesora y mejorar el pronóstico de este tipo de pacientes.  
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1.2.  DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
1.2.1. Definición de Insuficiencia Cardiaca 
La IC es un síndrome clínico caracterizado por síntomas típicos (como disnea, 
inflamación de tobillos y fatiga), que puede ir acompañado de signos (como 
presión venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico) 
causados por una anomalía cardiaca estructural o funcional que producen una 
reducción del gasto cardiaco o una elevación de las presiones intracardiacas en 
reposo o en estrés.5 
La definición actual de la IC se limita a las fases de la enfermedad en que los 
síntomas clínicos son evidentes. Antes de la manifestación de los síntomas, los 
pacientes pueden presentar anomalías cardiacas estructurales o funcionales 
asintomáticas, que son precursoras de la IC. El síndrome clínico de IC puede ser 
el resultado de trastornos del pericardio, miocardio, endocardio, válvulas 
cardíacas o grandes vasos o de ciertas anormalidades metabólicas, pero la 
mayoría de los pacientes con IC presentan síntomas debidos a una función 
miocárdica del ventrículo izquierdo (VI) alterada.5 La IC puede estar asociada 
con un amplio espectro de anomalías funcionales del VI, que pueden ir desde 
pacientes con tamaño normal de VI y fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) preservada a aquellos con dilatación importante y FEVI 
gravemente reducida. En la mayoría de los pacientes, coexisten anomalías de la 
disfunción sistólica y diastólica, independientemente de la FEVI.7  
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1.2.2. Clasificación de la Insuficiencia Cardiaca 
La terminología más importante empleada para describir la IC es histórica y se 
basa en la determinación de la FEVI. Las últimas guías de la Sociedad Europea 
de Cardiología dividen a los pacientes en 3 grupos de acuerdo a la misma.5 
Aquellos con FEVI normal (considerada como ≥ 50%) o IC con FE conservada 
(IC-FEc), aquellos con FEVI reducida (considerada como < 40%) o IC-FEr, y 
aquellos pacientes con FEVI del 40-49% que ahora definen como IC con FEVI 
en rango medio (IC-FEm). La diferenciación de los pacientes con IC según la 
FEVI es importante, dada su relación con diferentes etiologías subyacentes, y 
sobretodo, debido a que la mayoría de tratamientos utilizados en la IC sólo han 
mostrado buenos resultados en los pacientes con IC-FEr. La tabla 1 muestra la 
definición en función del tipo de IC. 
 
Tabla 1: Definición de la insuficiencia cardiaca con fracción de eyección 
conservada, en rango medio y reducida (adaptado de Ponikowski P)5 
Tipos de IC  IC-FEr IC-FEm IC-FEr 
Criterios 1 Síntomas ±signos Síntomas ±signos Síntomas ±signos 
 2 FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI ≥ 50% 
 3 - • Péptidos natriuréticos elevadosb 
• Al menos un criterio adicional: 
1. Enfermedad estructural 
cardiaca relevante (HVI o 
DAi). 
2. Disfunción diastólica  
• Péptidos natriuréticos elevadosb 
• Al menos un criterio adicional: 
1. Enfermedad estructural 
cardiaca relevante (HVI o 
DAi). 
2. Disfunción diastólica  
BNP: péptido natriurético de tipo B; DAi: dilatación auricular izquierda; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca; IC-FEc: insuficiencia cardiaca con fracción 
de eyección conservada; IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida; IC-FEm: insuficiencia 
cardiaca con fracción de eyección en rango medio; NT-proBNP: fracción N-terminal del propéptido natriurético 
cerebral. 
a Los signos pueden no estar presentes en las primeras fases de la IC (especialmente en la IC-FEc) y en pacientes 
tratados con diuréticos. 




1.2.3. Epidemiologia de la Insuficiencia Cardiaca 
La prevalencia de la IC depende de la definición que se use, pero se sitúa 
aproximadamente en el 1-2% de la población adulta en países desarrollados. La 
prevalencia de IC por edad y género aumenta desde aproximadamente un 1% 
entre los 40 y 50 años en los EE.UU. a casi el 12% en los pacientes mayores de 
80 años.2,8 En los pacientes en el rango de edad de 60-80 años, 
aproximadamente el 9% de los hombres y el 5% de las mujeres sufrirán IC, con 
una prevalencia total de aproximadamente 5,7 millones en el año 2008.2  
Datos en España de pacientes cardiópatas atendidos en consultas de cardiología 
y de atención primaria en España muestran una prevalencia del 4% de IC.9 En 
Asturias se realizó un estudio de prevalencia de IC, concluyéndose que esta era 
del 5% y confirmándose variación según la edad: menor del 1% en sujetos 
menores de 50 años y del 19% en mayores de 80 años.10 En las últimas décadas 
parece haberse producido un incremento en la prevalencia, incluso para los 
mismos grupos de edad.11-12 Este aumento de la prevalencia parece deberse a 
varias razones: el progresivo envejecimiento de la población, mayor 
supervivencia de los pacientes con infarto agudo de miocardio y de los 
hipertensos, lo que permite que acaben desarrollando IC, que, al fin y al cabo, es 
una vía final común de muchas enfermedades del corazón, y mejoría del 
tratamiento empleado para la IC. 
1.2.4. Pronóstico de la Insuficiencia Cardiaca 
1.2.4.1.	Morbilidad	
En todos los países occidentales se ha producido un aumento del número de 
ingresos hospitalarios por insuficiencia cardíaca. Este aumento parece deberse a 
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la mayor edad de la población, así como diferencias temporales en los criterios y 
patrones de hospitalización. 
En el Reino Unido hasta un 0,2% de la población era hospitalizada por 
insuficiencia cardíaca a principios de los noventa, llegando al 5% si se 
consideraban sólo los ingresos de adultos y geriatría.13 En Estados Unidos, la 
insuficiencia cardíaca continúa siendo la primera causa de hospitalización en 
personas mayores de 65 años,14 con un incremento en las altas hospitalarias del 
155% en los últimos veinte años,15 constituyendo la mitad de los ingresos 
diagnósticos de novo y la otra mitad reagudizaciones e insuficiencia cardíaca 
crónica, siendo el principal factor desencadenante un síndrome coronario agudo 
(40%), seguido de arritmias (38%).16 
Por otro lado, los ingresos por insuficiencia cardíaca son frecuentemente 
prolongados y se siguen en muchos casos de reingresos en un período breve de 
tiempo. En los años 90 hasta 1/3 de los pacientes en el Reino Unido 
reingresaban en el siguiente año después del alta, lo mismo que en Estados 
Unidos en el período de los siguientes 6 meses al alta.13-14  
En España se producen alrededor de 80.000 ingresos anuales por insuficiencia 
cardíaca, siendo la primera causa de hospitalización en pacientes mayores de 65 
años.17 Supone el 5% del total de los ingresos hospitalarios.18 En 1997, de un 
total de 302500 altas de causa cardiovascular registradas en España, 52988 (un 
17,5%) se debieron a insuficiencia cardíaca. La estancia media fue de 10,9 días. 
Además, siguiendo la tendencia mundial, en el período de 1980 a 1995 el 
número absoluto de ingresos por insuficiencia cardíaca aumentó en ambos 
sexos y en los grupos de más edad.17 Siguen además un patrón estacional, 




Se ha estimado que la supervivencia de la insuficiencia cardíaca es de alrededor 
del 50% a los 5 años del diagnóstico.19-21 Es menor en los pacientes más 
ancianos, en los estadios avanzados de la enfermedad y en los sujetos con más 
comorbilidades. El pronóstico ha mejorado gracias al tratamiento con los IECAs 
y los bloqueadores beta, aunque éstos no han demostrado mejoría de la 
supervivencia en todas las etiologías de insuficiencia cardíaca, como en la 
disfunción diastólica o la patología valvular.5 Frecuentemente, además, los 
pacientes se encuentran con un tratamiento subóptimo para la insuficiencia 
cardíaca. 
Según datos en España del año 2000, el 35% de las muertes fueron de causa 
cardiovascular. De éstas, se certificó como por insuficiencia cardíaca el 15,1% del 
total (30,1% y 18,6% en varones y 40,2% y 18,6% en mujeres), lo que 
corresponde a un total de 18990 muertes por insuficiencia cardíaca, un 5,3% del 
total (3,3% en varones y 7,5% en mujeres) y una tasa bruta no ajustada por edad 
de 47,56 muertes por 100.000 habitantes. Por lo tanto, la insuficiencia cardíaca 
constituiría la tercera causa de mortalidad, detrás de la cardiopatía isquémica y 
la enfermedad cerebrovascular.22  
La mortalidad por insuficiencia cardíaca se concentra principalmente en las 
edades más avanzadas. Las tasas ajustadas por edad de mortalidad han 
descendido progresivamente en ambos sexos desde 1977 hasta la actualidad, 
aunque se encuentra estabilizada en las personas de 85 años o mayores 49. Sin 
embargo, el número absoluto de muertes no ha descendido, debido al 
envejecimiento de la población, de forma consistente con los datos hallados en 
otros países occidentales.18 
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1.2.5. Reducción del número de trasplantes y ascenso de la 
terapia con dispositivos de asistencia ventricular 
El trasplante cardiaco continúa siendo el tratamiento de elección en pacientes 
con IC refractaria que no presentan comorbilidades importantes asociadas y son 
candidatos adecuados al cumplir los diversos criterios que se estipulan en las 
diferentes organizaciones de trasplante nacionales.5,23 Esto es así, después de 
haber demostrado unos resultados excepcionales tanto a corto como a largo 
plazo. De forma global se reporta una supervivencia media de 10,7 años y 
supervivencia condicionada a sobrevivir a 1 año tras el trasplante de 13,6 años.24 
Sin embargo, el aumento de la prevalencia de IC provocado gracias a la mejoría 
en el tratamiento médico y el aumento de comorbilidades en la últimas décadas, 
ha originado que un mayor número de pacientes sean candidatos a un 
trasplante cardiaco. Por desgracia, el número de donaciones no ha aumentado 
de manera proporcional para poder cubrir todas las necesidades existentes. El 
número total de trasplantes realizados en todo el mundo en 2014 se situó en 
torno a los 4500 (figura 1). Sin embargo, el tamaño de la lista de espera ha 
aumentado en mayor porcentaje. En los EE.UU, ya en 2011, el número de 
pacientes en lista de espera había superado con creces el número de pacientes 
trasplantados como se puede ver en la (figura 2).25  
Esto ha originado la gran evolución de los DAV permitiendo a los pacientes más 
graves un mayor tiempo de espera hasta la llegada de un órgano compatible. En 
los EE.UU., más de la mitad de los pacientes trasplantados son activamente 
apoyados por dispositivos de asistencia ventricular izquierda.26 En algunas 
comunidades de los EE.UU., el 100% de los pacientes trasplantados son 
apoyados por dispositivos de asistencia ventricular.25 Estos datos son 
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extrapolables a la mayoría de países industrializados.  
En España en los últimos años ante el descenso de donaciones y aumento de 
pacientes en lista de espera se ha observado un mayor número de pacientes se 
trasplante en urgencia nacional (figura 3).27 Esto ha hecho que se empiece a 
desarrollar el implante de DAV de larga duración en nuestro país que hasta 
ahora no se había extendido su uso dado el gran número de donaciones que 




Figura 1: Evolución del número de trasplantes en el mundo
 
Adaptado de JHLT. 2016; 35(10): 1149-1205 
 
Figura 2: Evolución de la lista de espera de trasplante cardiaco en los EEUU: 
 




Figura 3: Porcentaje anual de trasplantes urgentes sobre la población total 
(1984-2015). 
 
Adaptado de Vilchez et al. (Rev Esp Cardiol. 2016;69(11):1071-1082) 
 
Figura 4:Distribución del tipo de asistencia circulatoria previa al trasplante por 
periodos (1984-2015). 
 
Adaptado de Vilchez et al. (Rev Esp Cardiol. 2016;69(11):1071-1082)  
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1.2.6. Dispositivos de Asistencia Ventricular 
1.2.6.1.	Tipos	Actuales	De	Dispositivos	De	Asistencia	Ventricular	De	Larga	Duración	
De	Flujo	Continuo:	
a) HeartMate II (figura 5): El DAV HeartMate® II es una generación 
de bomba rotativa con diseño de flujo axial. El sistema consiste en 
una bomba de sangre interna con un cable percutáneo que conecta la 
bomba a un controlador de sistema externo (controlador de 
computadora) y a una fuente de alimentación. Es la asistencia de flujo 
continuo más utilizada en el mundo. HeartMate II recibió la 
aprobación puente a trasplante basándose en el estudio publicado por 
Miller et al., en el cual 133 pacientes a los que se les implantó un 
HeartMate II y fueron seguidos durante 180 días. Este estudio 
encontró que a los 3 meses, hubo mejoría significativa en el estado 
funcional basándose en la clasificación NYHA (80% NYHA Clase I o 
II), distancia de los 6 minutos y calidad de vida. La tasa de 
supervivencia fue del 75% a los 6 meses y del 68% a los 12 meses.28 
Un estudio de seguimiento publicado por Pagani et al. en 2009 
reportó una supervivencia adicional del 72% a los 18 meses.29 Otros 
datos posteriores a la aprobación mostraron que la supervivencia a los 
12 meses era de 80%.30 Estos ensayos y posteriores han demostrado 
que el HeartMate II es eficaz para mejorar la supervivencia del 
paciente y la calidad de vida a la espera de un trasplante. La 
aplicación de esta tecnología es tal que casi el 40% de todos los 




El HeartMate II recibió la aprobación terapia de destino en 2010 en 
los EE.UU. sobre la base del ensayo publicado por Slaughter et al. en 
2009.31 Este ensayo comparó el HeartMate XVE con el HeartMate II 
en pacientes que no se consideraron elegibles para el trasplante. Al 
final de los 2 años, el 46% de los pacientes con el HeartMate II había 
alcanzado el criterio de valoración primario frente al 11% de los 
pacientes con el HeartMate XVE. Además, las tasas de supervivencia a 
1 año y 2 años para los pacientes con el HeartMate II fueron 68% y 
58%, respectivamente, en comparación con el 55% y el 24% con el 
HeartMate XVE.32 Estas diferencias significativas a favor del 
HeartMate II provocaron su aprobación como terapia de destino. En 
publicaciones posteriores gracias a un mejor manejo de las 
complicaciones y una mejor selección de los pacientes se ha 
observado una mejora en la supervivencia aproximándose aun 80%, 
similar a la del trasplante cardíaco.33 
 




b) HVAD HeartWare (figura 6): DAV de tercera generación con 
bomba centrífuga de flujo continuo (tiene un rotor levitante hidro-
magnético que permite generar una energía centrífuga que impulsa la 
sangre sin apenas rozamiento). Su pequeño tamaño permite alojarlo 
en la cavidad pericárdica. El HVAD fue aprobado con la indicación 
puente a trasplante basado en el ensayo ADVANCE-BTT, que 
comparó 140 pacientes HVAD en un estudio de no inferioridad a 499 
pacientes con un HeartMate II. Los pacientes fueron seguidos durante 
180 días. El criterio de valoración primario de la no inferioridad se 
alcanzó con una tasa global del 90,7% en el brazo HVAD vivo o 
trasplantado en comparación con el 90,2% en el brazo control. Sólo el 
21% de los pacientes fueron trasplantados dentro de la ventana de 
ensayo de 180 días.34 
Recientemente ha salido publicado los resultados del estudio 
Endurance para la valoración del HVAD como terapia de destino. 
Para ello se compara este dispositivo de tercera generación con el 
dispositivo HeartMate II, en pacientes no candidatos a Trasplante 
Cardiaco. El HVAD resultó no ser inferior a HM II en el objetivo 
primario: supervivencia a 2 años libre de accidente cerebrovascular 
(ACV) incapacitante en el paciente vivo con el implante original, 
trasplantado de forma electiva o tras explante por mejoría de la 
función ventricular. HVAD mostró una mayor tasa de ACV, sepsis y 
disfunción ventricular derecha mientras que el grupo de HM II tuvo 





Figura 6: Dispositivo HVAD (HeartWare®) 
 
 
c) HeartMate 3 (figura 7): Es una nueva bomba de flujo continuo de 
levitación magnética que tiene la capacidad de generar un pulso 
intrínseco artificial fijo que reduce la estasis en la bomba. El 
MOMENTUM 3 comparó este dispositivo con su predecesor el HMII 
en terapia como puente a trasplante o terapia de destino.36 
MOMENTUM 3, representa el ensayo clínico aleatorizado con mayor 
número de pacientes en el contexto de los dispositivos de asistencia 
ventricular. Realizado en 69 hospitales de Estados Unidos, se seleccionaron 
pacientes con IC avanzada refractaria a tratamiento médico, y no candidatos 
a trasplante cardiaco. Se compararon directamente dos dispositivos de 
asistencia ventricular de flujo continuo: (1) Heartmate II, de flujo axial, 
aprobado por la FDA y utilizado de forma regular en el país y (2) el 
Hearmate 3, más pequeño y con diseño único, específico para disminuir el 
rozamiento de la sangre al pasar por la bomba y así disminuir el riesgo de 
trombosis. El objetivo principal del estudio fue valorar la “no inferioridad” 
del nuevo dispositivo respecto al Heartmate II, en relación a la 
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supervivencia libre de accidente cerebrovascular incapacitante o re-
operación (recambio o explante del dispositivo) a los 6 meses post-implante. 
El cumplimiento de criterio de “no inferioridad” permitiría que el análisis 
estadístico valorara la superioridad del nuevo dispositivo. Objetivos 
secundarios incluyeron además la: tasa de eventos adversos, supervivencia 
global y cambios en la clase funcional y calidad de vida. El Heartmate III, no 
sólo demostró la no inferioridad, fue superior con una disminución 
significativa en la tasa de reintervenciones por malfuncionamiento de la 
asistencia con una mejora del 10% en la supervivencia libre de evento. El 
nuevo dispositivo fue seguro y eficaz respecto al Heartmate II, sin 
encontrarse diferencias significativas entre los dos grupos en el número de 
eventos adversos. No hubo tampoco diferencias en los objetivos secundarios 
entre los dos grupos. En el seguimiento a un año los beneficios del 
dispositivo se mantuvieron sin observarse ninguna trombosis de la bomba.37 
 





1.3.  JUSTIFICACIÓN DE LA HOMOGEINICIDAD DEL 
TRABAJO 
Los cuatro trabajos incluidos en el presente Proyecto de Tesis Doctoral siguen 
una línea de investigación homogénea. Todos ellos: 
• Se centran en el estudio de pacientes con IC que precisan el implante de 
un DAV. 
• Intentan aportar nuevas técnicas en el implante de los DAV y optimizar el 
seguimiento de estos pacientes: 
o Desarrollo de técnicas quirúrgicas menos invasivas para el 
implante de DAV que puedan reducir las complicaciones 
postimplante. 
o Identificación de cardiopatías específicas en los que un implante 
de un DAV pueda precisar de un manejo particular con el fin de 
mejorar los resultados. 
o Desarrollo de nuevas técnicas de imagen que permitan un mejor 
seguimiento de los pacientes con DAV y un diagnóstico precoz de 
las complicaciones más importantes de estos pacientes. 
 
• Todos estos factores son potenciales determinantes del fracaso 
terapéutico en pacientes en los que se implante un DAV. 
• Es importante remarcar que aunque esta técnica ha sido capaz de 
aumentar la supervivencia de pacientes en fase terminal de IC.5 La 
complejidad en el manejo de estos pacientes, junto con el alto precio de 
los dispositivos, ha hecho que el desarrollo de esta terapia en nuestro país 
no se haya desarrollado de forma adecuada. En este sentido, este 
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proyecto de Tesis Doctoral, permite la identificación de pacientes con un 
mayor riesgo de complicaciones tras el implante que los centros con baja 
casuística anual o que comiencen un programa de soporte circulatorio 
mecánico de larga duración deberían evitar. Además aporta experiencia 
en el desarrollo de una técnica quirúrgica menos invasiva que podría 
disminuir el número de complicaciones postquirúrgicas y por tanto 
mejorar el pronóstico de estos pacientes. 
Finamente la colaboración entre los dos centros participantes en estos 
estudios: Medizinischen Hochschule Hannover y Complejo Asistencial 
Universitario de Salamanca no ha finalizado con la publicación de estos 
datos, y en la actualidad continúan investigando conjuntamente con la 
intención de dar respuestas que faciliten la expansión de esta terapia y el 










2.1.  HIPÓTESIS GENERAL 
a hipótesis general de esta Tesis Doctoral es que las evoluciones 
tecnológicas y técnicas que se han desarrollado en los últimos años 
han conseguido la mejora y miniaturización de los nuevos 
dispositivos de asistencia ventricular permitiendo nuevos abordajes quirúrgicos 
menos agresivos. Además estas mejoras tecnológicas en el mundo de la imagen 
cardiaca permiten la aplicabilidad de nuevas técnicas de imagen para el 
seguimiento estos pacientes. 
 
  
Cada uno de los trabajos que conforman esta Tesis Doctoral tiene una hipótesis 
de trabajo específica: 
• La cirugía mínimamente invasiva en el implante de DAVI podría ser 
una técnica segura y puede aportar una serie de beneficios 




postquirúrgicas los que podría reflejarse en un mejor pronóstico de 
los pacientes. 
• Los pacientes ancianos pueden beneficiarse del implante de un DAVI 
en los estadios terminales de su cardiopatía. 
• Los pacientes con miocardiopatía no compactada constituyen un 
grupo especial de enfermos en los cuales la terapia con DAVI podría 
tener un mayor número de complicaciones durante el seguimiento. 
• El seguimiento con tomografía computarizada cardiaca podría 
aportar mayor información en la valoración de pacientes con DAVI 











3.1.  OBJETIVOS GENERALES 
l objetivo general de los trabajos que conforman esta Tesis Doctoral 
es intentar aclarar algunas dudas que han ido surgiendo en los 
últimos años junto con la evolución de este tipo de dispositivos, 
permitiendo nuevos abordajes quirúrgicos gracias a la miniaturización de los 
mismos; así como la de testar su aplicabilidad en otro tipo de miocardiopatías 
mucho menos frecuentes que pueden tener consideraciones especiales. Además 
de valorar la utilización de nuevas técnicas de imagen en el seguimiento de estos 
pacientes. Los mismos objetivos concretos incluyen: 
 
1. Analizar la aplicabilidad de una técnica quirúrgica de implante de 
una asistencia ventricular izquierda de flujo continuo mediante una 
cirugía mínimamente invasiva en pacientes con indicación de 




2. Valorar el pronóstico de pacientes ancianos que reciben una 
asistencia ventricular como terapia de destino en la fase final de 
su cardiopatía. 
3. Determinar el uso de DAVI en una cohorte de pacientes con 
miocardiopatía no compactada y valorar las posibles 
consideraciones especiales que pueden tener este tipo de 
pacientes, sobretodo, en torno a una mayor probabilidad de 
trombosis del dispositivo. 
4. Testar el uso de la tomografía computarizada cardiaca en la 
valoración y seguimiento de pacientes con un DAV. 
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4.1.  MARCO DEL ESTUDIO 
ste estudio se ha se ha llevado a cabo entre el Complejo Asistencial 
Universitario de Salamanca (Salamanca, España) y el Medizinischen 
Hochschule Hannover (Hannover, Alemania). Ambos son centros 
universitarios, de asistencia terciaria pública y disponen de un equipo 
multidisciplinar compuesto por los servicios de Cardiología, Cirugía Cardiaca, 
Anestesia y Hematología, implicados en la selección y seguimiento de pacientes 
candidatos a asistencias ventriculares. Aparte de sus poblaciones de influencia 
directa, los dos centros son referencia para este tipo de dispositivos para 
hospitales satélites de su región, Castilla y León en el caso primero y para toda 
Alemania en el segundo. Este hecho condiciona que la población de referencia 
sea muy amplia. En ambos casos se ha realizado un riguroso seguimiento de los 
pacientes bajo soporte mecánico de flujo continuo con bases de datos 
prospectivas y seguimientos clínicos, analíticos y ecocardiográficos periódicos. 
Además, estos proyectos se enmarcan en el seno de una prolífica colaboración 
tanto docente como científica durante los últimos 3 años, que ha permitido la 
E 
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formación de personal adjunto del Complejo Asistencia Universitario de 
Salamanca (CAUSA) en el Medizinischen Hochschule Hannover (MHH), con el 
objetivo de la formar a profesionales en el ámbito de los dispositivos de 
asistencia ventricular de larga duración y desarrollar un modelo similar de 
atención hospitalaria para el beneficio de pacientes de la Comunidad de Castilla 
y León que puedan ser candidatos para este tipo de terapia. Esto ha permitido 
que en el año 2014 el CAUSA fuese nombrado por el gobierno de la comunidad 
de CyL como centro de referencia para estos pacientes en  nuestra comunidad 
autónoma. Además, esta relación ha permitido la publicación en los últimos 
años de varios manuscritos en colaboración sobre este tipo dispositivos con 
repercusión tanto a nivel nacional como internacional. 
4.2. PROTOCOLO DE ACTUACIÓN 
Los dos centros integrantes del grupo de investigación en implantación de 
dispositivos de asistencia de ventricular de flujo continuo han registrado de 
forma independiente todos los casos tratados con esta terapia desde el inicio en 
cada uno de los dos centros (2007 en el MHH, Alemania y 2014 en el CAUSA, 
España). Como es lógico, debido a la amplia experiencia del MHH, la inmensa 
mayoría de los pacientes incluidos en los estudios que vamos a analizar 
corresponden a este centro. Dado que el protocolo y la base de datos del CAUSA 
se ha hecho ha imagen y semejanza del MHH, las variables incluidas en las 
bases de datos son análogas (Anexo 1) y las definiciones han sido consensuadas 
de acuerdo al registro INTERMACS.38-39 (Anexo 2). Esto ha permitido una 
homogeneidad en el diagnóstico y manejo de cada caso atendido por ambos 
grupos. Los protocolos de actuación tanto para el implante de los dispositivos de 
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asistencia ventricular así como de las posibles complicaciones durante el 
seguimiento se han ido modificando de acuerdo a la evidencia científica.  
Todos los pacientes candidatos a esta terapia fueron evaluados por equipos 
multidisciplinares que incluyeron cardiólogos, cirujanos cardiacos, anestesistas 
y hematólogos. Los criterios en los que se han basado siguen las 
recomendaciones de las guías de práctica clínica de la Sociedad Internacional de 
Trasplante Cardiaco y Pulmonar.40 
 
4.3. VARIABLES ANALIZADAS 
Las variables principales analizadas comunes en los estudios han sido recogidas 
en el Anexo 1.  
4.4. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
• Hipertensión arterial 
La hipertensión arterial fue definida de acuerdo con los siguientes 
criterios: 
o Historia de hipertensión diagnosticada o tratada con medicación, 
dieta y/o ejercicio. 
o Cifras de presión arterial sistólica igual o superior a 140 mm Hg o 
diastólica igual o superior a 90 mm Hg en al menos dos 
determinaciones. 
o Uso de tratamiento antihipertensivo no atribuido a otra patología. 
 
• Dislipemia 
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Historia de dislipemia diagnosticada y/o tratada por un médico, 
Colesterol total >200 mg/dl, o colesterol-LDL ≥130 mg/dl, o colesterol-
HDL ≤35 mg/dl, o Utilización de tratamiento hipolipemiante. 
 
• Diabetes mellitus 
• Historia de diabetes mellitus en cualquier informe médico o anotación 
médica, documentación de glucemia en ayunas ≥126 mg/dl, o 
tratamiento actual con hipoglucemiantes orales y/o insulina. 
 
• Tabaquismo 
o Actual: fumador habitual en el último año. 
o Exfumador: considerado aquel que ha abandonado el hábito en el 
momento de inclusión en la consulta. 
o Nunca fumador. 
 
• Accidente cerebral vascular 
Historia de enfermedad cerebrovascular, documentada por cualquiera de 
los siguientes: 
o Ictus isquémico o hemorrágico que produjo un déficit neurológico 
confirmada por un examen neurológico estándar con o sin estudio 
de imagen positivo, o un suceso de presunto origen isquémico que 
no se resolvió en 24 horas, pero en el que una prueba de imagen 
mostró una nueva lesión. 
o Historia de cualquier déficit neurológico focal brusco de origen 
presumiblemente isquémico determinado por un examen 
neurológico estándar que se resolvió completamente en 24 horas, 
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con un estudio de imagen cerebral que no mostró una nueva lesión 
(accidente isquémico transitorio). 
 
• Enfermedad vascular periférica 
Historia de enfermedad vascular periférica, con los siguientes 
antecedentes: 
o Claudicación intermitente con el ejercicio o en reposo, 
o Amputación por insuficiencia vascular arterial, 
o Reconstrucción vascular, cirugía de derivación arterial o 
intervención percutánea en las extremidades, o 
o Aneurisma aórtico documentado 
 
• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
Historia de enfermedad pulmonar crónica: Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, bronquitis crónica, enfisema previamente 
diagnosticados con constancia en informes médicos, tratamiento 
concomitante crónico con terapia farmacológica inhalada y/u oral 
(agonista beta-adrenérgico, agente antiinflamatorio, antagonista del 
receptor de leucotrienos o esteroides), o espirometría con patrón 
obstructivo en grado moderado o severo 
 
• Insuficiencia renal 
Historia de antecedente de insuficiencia renal diagnosticada: Constancia 
en informes previos de deterioro previo de la función renal de forma 
crónica. 
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• Clase funcional 
Se utilizó la definición de clase funcional según la New York Heart 
Association (tabla 2). 
 
• Indicaciones generales para el uso de dispositivos de 
asistencia ventricular de larga duración:  
o Puente a trasplante: Uso de DAV para mantener con vida hasta 
que haya disponible un donante de órgano en pacientes de alto 
riesgo de muerte antes del trasplante. 
o Puente a candidatura: Para mejorar la función de órganos 
diana y conseguir que pacientes no aptos a trasplante lo sean (por 
ejemplo: hipertensión pulmonar) 
o Puente a recuperación: Uso de DAV para mantener con vida a 
paciente con miocardiopatías cuyo potencial de recuperación es 
alto y posteriormente poder retirar el dispositivo (por ejemplo: 
miocarditis) 
o Terapia de destino: Uso de SCM en pacientes en situación de 
IC terminal y que no son candidatos a trasplante cardiaco. 
 
• Clasificación INTERMACS 
La escala INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted 
Circulatory Support) (tabla 3) permite la estratificación de los pacientes 
con IC avanzada en siete niveles en función de su perfil hemodinámico y 
el grado de daño de órganos diana.38 Esta clasificación se definió en el 
marco de un registro multicéntrico de dispositivos de asistencia 
ventricular38-39 con el objetivo de unificar criterios en la descripción del 
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estado clínico de los pacientes con IC avanzada, optimizar la predicción 
de su riesgo perioperatorio y clarificar las indicaciones de cada una de las 
alternativas terapéuticas disponibles. La escala INTERMACS ha 
demostrado su valor para predecir mortalidad38-39 y complicaciones 
postoperatorias tras el implante de dispositivos de asistencia 
ventricular.41 
4.5. SEGUIMIENTO 
El seguimiento de los pacientes se realizó según protocolo cada 3 meses, 
mediante revisión clínica, revisión DAV, ECG, ecocardiograma transtorácico, 
cura del drive-line e interrogatorio ICD en los pacientes que lo han implantado. 
Además se registraron todos los ingresos hospitalarios y las complicaciones 
fueron registradas de forma prospectiva en las bases de datos. Si el paciente 
ingresaba en otro centro diferente al de implante, el paciente era traslado si la 
complicación era grave o se mantenía en su centro local si la complicación era 
subsidiaria de tratamiento allí. En este último caso los datos se recogieron a 
través de la historia clínica.  
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Tabla 2. Grados de clase funcional según la New York Heart Association 
 
Grado Definición 
I Pacientes con enfermedad cardíaca sin limitaciones para la actividad física. La actividad 
física ordinaria no produce fatiga, palpitaciones ni disnea 
II Pacientes con enfermedad cardíaca que produce ligera limitación de la actividad física. 
Están cómodos en reposo. La actividad física ordinaria produce fatiga, palpitaciones o 
disnea 
III Pacientes con enfermedad cardíaca que produce una marcada limitación de la actividad 
física. Están cómodos en reposo. La actividad física menor a la ordinaria produce fatiga, 
palpitaciones o disnea. 
IV Pacientes con enfermedad cardíaca que resulta en incapacidad para llevar cualquier 
actividad física sin incomodidad. Los síntomas están en reposo o con mínimo ejercicio 
 
Tabla 3. Escala INTERMACS en los pacientes con IC avanzada 
Perfiles Definición Descripción 
INTERMACS 1 «Crash and burn» Inestabilidad hemodinámica pese a dosis 
crecientes de catecolaminas y/o soporte 
circulatorio mecánico con hipoperfusión crítica de 
órganos diana (shock cardiogénico crítico) 
INTERMACS 2 «Crash and burn» Soporte inotrópico intravenoso con cifras 
aceptables de presión arterial y deterioro rápido de 
la función renal, el estado nutricional o los signos 
de congestión 
INTERMACS 3 «Dependent stability» Estabilidad hemodinámica con dosis bajas o 
intermedias de inotrópicos e imposibilidad para su 
retirada por hipotensión 
INTERMACS 4 «Frequent flyer» Es posible retirar transitoriamente el tratamiento 
inotrópico, pero el paciente presenta recaídas 
sintomáticas frecuentes, habitualmente con 
sobrecarga hídrica 
INTERMACS 5 «Housebond» Limitación absoluta de la actividad física, con 
estabilidad en reposo, aunque habitualmente con 
retención hídrica moderada y un cierto grado de 
disfunción renal 
INTERMACS 6 «Walking wounded» Menor limitación de la actividad física y ausencia 
de congestión en reposo. Fatiga fácil con actividad 
ligera 
INTERMACS 7 «Placeholder» Paciente en clase funcional NYHA II-III sin 
balance hídrico inestable actual ni reciente 
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4.6. MÉTODOS ESTADÍSTICOS 
Las variables cualitativas se expresan en números absolutos (número de casos) 
y en frecuencias teóricas (porcentajes), y las variables cuantitativas en media y 
desviación estándar si cumplían condiciones de normalidad y en mediana y 
rango (mínimo-máximo) si no las cumplían.  
Para estudiar la asociación entre variables cualitativas se utilizó el test de la chi-
cuadrado y la prueba exacta de Fisher si las frecuencias esperadas eran 
inferiores a 5. La comparación de la distribución de las diferentes variables 
cuantitativas observadas se exploró mediante el test de la T de Student para la 
comparación entre las medias de dos grupos. Si éstas no seguían una 
distribución normal se utilizó el test de U de Mann Whitney.  
Para el análisis de datos pareados al inicio y final del seguimiento intrasujeto se 
utilizó la prueba no paramétrica T de Wilcoxon para variables cuantitativas y la 
prueba de simetría exacta de McNemar para variables cualitativas. 
En los estudios que lo necesitaron se compararon las curvas de supervivencia.  
El tiempo hasta la aparición de eventos se valoró a través del análisis de 
supervivencia de Kaplan-Meier. Las comparaciones en el tiempo hasta la 
aparición de eventos entre los grupos se realizó con el test log-rank. Los 
resultados se consideraron significativos cuando el valor p fue < 0.05.  Todos los 
análisis se realizaron se realizaron con el paquete estadístico SPSS 20.0 (SPSS 
Inc, Chicago, Illinois, USA). 
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4.7. ASPECTOS METODOLÓGICOS ESPECÍFICOS 
4.7.1. “Asistencia ventricular izquierda para terapia de destino: 
primera experiencia en septuagenarios” 
Se recogieron todos los pacientes mayores de 70 años sometidos al implante de 
un DAVI como terapia de destino y que fueron operados mediante cirugía 
mínimamente invasiva, entre los años 2013 y 2015. La terapia de destino estuvo 
indicada en todos los casos por la edad de los pacientes. El tipo de asistencia 
utilizada en todos los casos fue un HVAD (HeartWare Inc., EE. UU). Los 
pacientes que requirieron cirugía concomitantes fueron excluidos del estudio. 
Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirúrgico aplicando 
la técnica mínimamente invasiva según se describe más adelante. Los criterios 
que implicaron el implante del DAVI fueron los habituales para este tipo de 
terapias como indican las guías de práctica clínica.5 El estudio preoperatorio fue 
el mismo para todos los pacientes según protocolo de nuestro centro. El 
seguimiento máximo de los pacientes fue de dos años y el seguimiento post-alta 
se realizó según protocolo en la consulta de dispositivos de asistencia 
ventricular cada 3 meses con revisión clínica, interrogación de DAV, 
ecocardiografía, electrocardiograma, cura y cultivo del driveline e interrogación 
del DAI en caso de que lo tuviera implantado. Se recogieron de forma 
prospectiva todas las complicaciones postoperatorias y durante el seguimiento 
ambulatorio.  
 
Técnica mínimamente invasiva 
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En 2011 nuestro grupo desarrolló una técnica mínimamente invasiva (TMI) de 
implantación de DAVI.42 El procedimiento TMI implica 2 pasos: la inserción del 
DAVI a través de una toracotomía anterolateral (5º o 6º espacio intercostal 
izquierdo). En segundo lugar, se realiza una miniesternotomía en forma de «J» 
hasta el tercer espacio intercostal. Este acceso permite realizar la anastomosis 
entre el injerto de salida y la aorta. Esta técnica ha sido testada con éxito en el 
implante de dispositivo tipo HVADTM, (HeartWare Inc., MiamiLakes, EE. UU.). 
La cirugía es realizada bajo circulación extracorpórea (CEC). 
4.7.2. “Evaluación integral de asistencia ventricular Heartware 
HVAD mediante tomografía computarizada cardiaca en cuatro 
dimensiones” 
Valoración mediante Tomografía computarizada cardiaca 
La valoración mediante tomografía computarizada cardiaca (TCc) en 4 
dimensiones se llevó a cabo mediante equipo Brilliance iCT-256 (Philips 
Healthcare; Países Bajos), cobertura torácica helicoidal retrospectiva (100 keV, 
550 mA, modulado al 40 y el 78% de ciclo; dosis efectiva estimada, 5,4 mSv), 
bolus-track en aorta descendente media (umbral, 150 UH; retraso tras umbral, 7 
s), inyección trifásica utilizando iodixanol 320 mg/ml en secuencia: a) 60 ml de 
contraste a 5 ml/s; b) 30 ml de contraste a 3 ml/s, y c) 40 ml de suero salino a 3 
ml/s. Las imágenes se reconstruyeron cada 5% del ciclo cardiaco 
(reconstrucción iterativa iDose4, kernel duro; FOV, 512 x 512 mm; resolución 
final, 0,4 x 0,5 x 0,5 mm; 20 Hz). El posprocesado se llevó a cabo con software 
específico (Comp Cardiac; Philips Healthcare, Países Bajos). Tras reconstruir los 
ejes cardiacos longitudinales y el eje corto, se trazan los bordes endocárdicos 
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telediastólico y telesistólico de ambos ventrículos para el cálculo mediante el 
método de Simpson. Posteriormente se comprueba la correcta posición del 
dispositivo y la integridad de las anastomosis y se valora la posibilidad de 
indebida de septo o papilares, trombosis en cono de succión o cánula eyectiva. 
4.7.3. “Primera serie de soporte circulatorio mecánico en 
Miocardiopatía no compactada: ¿Es la implantación de un 
dispositivo de asistencia ventricular izquierda una alternativa 
segura?” 
Diagnóstico de miocardiopatía no compactada 
El diagnóstico se consideró definitivo cuando estaban presentes los siguientes 
criterios: trabeculaciones múltiples con cavidades endomiocárdicas profundas; 
estructura de dos capas de miocardio con una capa compacta fina (C) y una capa 
gruesa no compactada (NC) (relación sistólica NC/ C, en plano paraesternal eje 
corto); evidencia de Doppler color de los recesos intertrabeculares; y ninguna 
enfermedad cardíaca asociada. Los estudios ecocardiográficos fueron analizados 
e interpretados por 3 investigadores expertos independientes para excluir el 
diagnóstico falso positivo de miocardiopatía no compactada. 
 
Tipo de cirugía utilizada 
Todos los implantes se realizaron mediante bypass cardiopulmonar. En los 
pacientes con Heartmate II, el acceso quirúrgico se obtuvo mediante 
esternotomía mediana completa. En pacientes con HVAD, la cirugía se realizó 
utilizando un abordaje mínimamente invasivo utilizando una hemiesternotomía 
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superior combinada con una toracotomía anterolateral izquierda como se ha 
descrito previamente.42 
 
Anticoagulación y terapia antiplaquetaria 
La terapia anticoagulante y antiagregante fue la misma en todos los pacientes. 
Como anticoagulante oral se utilizó acenocumarol con un rango de INR objetivo 
entre 2.0 y 2.5. Para ello a todos los pacientes se le suministró un sistema de 
control de INR en domicilio (CoaguCheck® XS) para su autocontrol con 
posibilidad de consejo médico telefónico por un hematólogo. Se combinó la 
terapia anticoagulante con clopidogrel 75mg un comprimido al día. Al inicio del 
tratamiento se controló la terapia antiplaquetaria mediante el análisis de 
Multiplate® y en los casos de resistencia se sustituyó el clopidogrel por ácido 
acetil salicílico 100mg al día.  
 
Diagnóstico y tratamiento de la trombosis de DAVI 
Todos los pacientes con sospecha de trombosis de DAVI son ingresados en 
nuestro centro. En aquellos casos en los que el paciente es ingresado en otro 
centro, si la situación clínica del paciente lo permite es trasladado y si la 
situación es inestable el tratamiento es consensuado con un médico de nuestra 
unidad vía telefónica. Ante una sospecha de trombosis se realiza un análisis de 
sangre (LDH, hemoglobina libre en plasma, bilirrubina e INR). Se interroga el 
dispositivo buscando hallazgos sugestivos de trombosis (reducción o aumento 
del flujo estimado de DAVI, aumento del consumo de energía o disminución del 
índice de pulsatilidad). Se realiza un ecocardiograma transtorácico o 
transesofágico (con protocolo de rampa si existen dudas) en todos los pacientes. 
Si la situación hemodinámica del paciente lo permite se completa el estudio de 
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imagen mediante una tomografía computarizada para una mejor valoración del 
graft de salida.  
Ante un diagnóstico de la trombosis del DAVI y si el paciente está estable, se 
inicia como primera pauta un inhibidor directo de la trombina intravenosa 
(argatroban) intentando alcanzar rangos de TTPA entre 60-80 mseg. Si el 
paciente se encuentra inestable o el tratamiento médico no es efectivo, se realiza 
el reemplazo del dispositivo. En los pacientes que sobreviven después de la 
trombosis de DAVI, el objetivo de rango de INR se incrementa a 3 y se asocia 
ácido acetilsalicílico con clopidogrel una vez al día. 
4.7.4. "Dispositivo de asistencia ventricular izquierda como 
terapia de destino: ¿Es la cirugía menos invasiva una 
alternativa segura?" 
Se realizó un estudio prospectivo entre 2011 y 2013 de 46 pacientes 
consecutivos mayores de 60 años y no candidatos para el trasplante cardíaco, 
que requirieron el implante de un DAVI como terapia de destino. Las 
indicaciones para el soporte mecánico fueron las habituales según indican las 
guías de práctica clínica.5,40 Se comparó una cohorte de pacientes cuyo implante 
se realizó mediante una cirugía mínimamente invasiva con aquellos en los que 
se realizó un abordaje convencional mediante esternotomía media completa. 
Los pacientes no fueron ramdomizados y la decisión del tipo de cirugía a utilizar 
fue tomada por el equipo quirúrgico que fue el mismo en todos los casos. Para 
evitar sesgos todos los pacientes con cirugía cardíaca previa y / o cirugía 
cardíaca concomitante fueron excluidos del estudio.  
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Se analizaron las principales variables postoperatorias y durante el seguimiento 
según se recogen en el Anexo 2. El seguimiento prospectivo se continuó 













5.1.  ARTÍCULO I 
Asistencia ventricular izquierda para terapia de destino: primera 
experiencia en septuagenarios 
Autores: Sebastian V. Rojas, Murat Avsar, Jasmin S. Hanke, Aitor Uribarri, 
Sara Rojas-Hernandez, Pedro L. Sanchez, José M. González-Santos, Axel 
Haverich y Jan D. Schmitto 
Cir Cardiov. 2016;23(S):49–54. 
Resumen breve: 
Introducción: Durante los últimos años el número de pacientes de avanzada 
edad que presentan insuficiencia cardíaca congestiva se ha incrementado de 
manera dramática. En el contexto del estancamiento global del trasplante 
cardíaco nace la necesidad de una terapia definitiva alternativa para estos 
pacientes. Recientemente, los dispositivos de asistencia ventricular izquierda 
(DAVI) han experimentado un auge, sobrepasando incluso el número de 
pacientes trasplantados mundialmente. El desarrollo tecnológico delos nuevos 
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dispositivos y el surgimiento de nuevas técnicas quirúrgicas derivados de la 
cirugía cardíaca mínimamente invasiva han formado parte de este desarrollo. El 
propósito del presente estudio fue revisarla primera serie de implantes de DAVI 
mínimamente invasivo en pacientes septuagenarios. 
Métodos: El diseño del ensayo clínico es monocéntrico prospectivo. Se incluyó 
a todos los pacientes mayores o iguales a 70 años que requirieron un implante 
de DAVI (HVAD, HeartWare Inc.) como terapia de destino durante los años 
2013 y 2015 en la MHH. El seguimiento concluyó luego de 2 años. Todos los 
pacientes fueron operados por una técnica mínimamente invasiva compuesta 
por una miniesternotomía en «J» y una toracotomía lateral izquierda. 
Resultados: Un total de 14 pacientes fueron incluidos (edad 71,8 ± 1,5 años, 
100% hombres, miocardiopatía isquémica 64,3%). El 50% de los casos 
correspondía a una reoperación, un 7,1% recibió soporte mecánico circulatorio 
previo. Todos los pacientes fueron operados utilizando circulación 
extracorpórea(CEC) (tiempo medio de CEC 51 ± 8 min). El tiempo promedio de 
permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos fue de 6,4 ± 5,2 días. Eventos 
adversos en el transcurso postoperatorio temprano fueron: reintervención 
quirúrgica por sangrado 7,1%, falla ventricular derecha 14,3% y diálisis 14,3%. 
Los niveles de supervivencia fueron: 30 días: 85,7%, un año: 78,6%, y 2 años: 
70,7%. 
Conclusiones: Nuestros resultados iniciales demuestran que el implante 
mínimamente invasivo de DAVI puede ser realizado de manera eficaz, segura y 
con buenos resultados en pacientes septuagenarios terapia de destino. Los bajos 
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niveles de eventos adversos durante el seguimiento por 2 años demuestran que 
la terapia de destino puede ser realizada incluso en pacientes septuagenarios. 
Palabras clave: Terapia de destino; Septuagenarios, Cirugía mínimamente 
invasiva. 
Resumen del artículo 
Las enfermedades cardiovasculares exhiben un aumento progresivo en el 
mundo y las proyecciones estiman que para el año 2020 el número de pacientes 
muertos por este grupo de enfermedades ascenderá a más de 7 millones en todo 
el mundo.43 Paradójicamente, parte de este fenómeno se explica por la mejora 
en el tratamiento médico de las enfermedades cardiovasculares que ha 
aumentado la supervivencia de muchas entidades y aumentando la prevalencia 
de la fase final de muchas ellas como es la IC. Históricamente, la terapia patrón 
oro para la IC terminal ha sido el trasplante cardíaco. Tradicionalmente, España 
ha sido uno de los países a nivel mundial más exitosos en la aplicación de esta 
terapia, debido al buen funcionamiento del programa de trasplante organizado 
por la Organización Nacional de Trasplantes y  la elevada tasa de donación que 
existe en nuestro país. Sin embargo, esta situación tan favorable ha ido 
invirtiendo su tendencia, habiéndose producido un descenso el número de 
trasplantes cardiacos realizados, una mayor edad del donante, y una peor perfil 
de los receptor. Hoy en día el porcentaje de pacientes trasplantado en alta 
urgencia aproximándose al 50% del total, incluyendo un creciente número de 
pacientes con soporte mecánico circulatorio previo al trasplante.27 Este 
escenario está favoreciendo el surgimiento de los dispositivos de asistencia 
ventricular izquierda (DAVI) tanto como terapia puente a trasplante, como 
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terapia de destino para aquellos pacientes que no sean candidatos a ello. El 
desarrollo de DAVI de última generación con mayor fiabilidad y de menor 
tamaño ha hecho posible nuevas técnicas quirúrgicas consideradas menos 
invasivas de cara a intentar reducir el riesgo perioperativo.44 Sobre todo en 
pacientes terapia de destino, que representan un colectivo complejo y de mayor 
riesgo estas nuevas técnicas pueden contribuir a mejorar los resultados.  
El propósito de este trabajo es analizar la primera serie de pacientes 
septuagenarios que recibieron un implante de DAVI como terapia de destino 
mediante cirugía mínimamente invasiva. 
Pare ello, se realizó un ensayo monocéntrico, prospectivo y de un solo brazo. 
Entre los años 2013 y 2015, un total de 14 pacientes consecutivos mayores de 70 
años, que requerían asistencia ventricular izquierda (HVAD, HeartWare Inc., 
EE. UU) como terapia de destino y no elegibles para el trasplante cardíaco 
fueron incluidos. Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo 
quirúrgico aplicando la técnica menos invasiva. El seguimiento máximo fue de 2 
años después de la implantación. Todos los pacientes fueron visitados 
regularmente 4 veces al año en la clínica ambulatoria. 
En la tabla 4 se muestra un resumen de las variables preoperatorias. Un total 
de 14 pacientes (100% hombres) fueron incluidos en el estudio. Todos los 
pacientes se encontraba en un estado funcional clase IV de la NYHA. Respecto a 
la clasificación INTERMACS, la mayoría de los pacientes correspondían a la 
categoría IV. Solo un paciente que había recibido soporte mecánico circulatorio 














































ACV: accidente cerebrovascular; DAI: desfibrilador automático implantable; DdVI: diámetro diastólico del ventrículo 
izquierdo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IMC: 
índice de masa corporal; PCP: presión capilar pulmonar; PVC: presión venosa central; RVP: resistencia vascular 
pulmonar; RVS: resistencia vascular sistémica; SC: superficie corporal; TAPSE: tricuspid annular plane systolic 
excursion. 
 
La etiología de la insuficiencia cardíaca correspondía mayoritariamente (64,3%) 
a una miocardiopatía isquémica con un 50% de pacientes que recibieron cirugía 
cardíaca previa. El 50% de los pacientes presentaban de un fallo renal crónico 
(sin necesidad de diálisis), con niveles medios de creatinina de 135 ± 35 mg/l. 
La función cardíaca previa a cirugía fue evaluada mediante ecocardiografía y 
cateterismo derecho en todos los pacientes. La fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo promedia fue de un 22,0 ± 5,0% con una dilatación media 
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del ventrículo izquierdo (DdIV) de 67,4 ± 7,3. Con respecto a los parámetros que 
estiman la probabilidad de fallo derecho post-DAVI, la función longitudinal del 
ventrículo derecho fue estimada mediante el desplazamiento sistólico del anillo 
tricúspide (TAPSE) que resultó en un 15 ± 2 mm; un 92,9% de los pacientes 
presentaban una insuficiencia tricuspídea leve a moderada; y la relación 
PVC/PCP fue de 0,7 ± 0,2 mmHg. 	
Las variables intrahospitalarias y los eventos durante el seguiemiento están 
resumidas en las tablas 5 y 6, respectivamente.  
 
Tabla 5: Variables intrahospitalarias 
 N = 14 
Variables intrahospitalarias 221 ± 79 
Tiempo total de cirugía (min) 51 ± 8 
Tiempo CEC (min) 4,7 ± 3,2 
Concentrados de hematíes (n) 2,2 ± 0,6 
Concentrados de plaquetas (n) 1,6 ± 0,9 
Plasma fresco congelado 3,5 ± 4,3 
Tiempo de ventilación mecánica (días) 6,4 ± 5,2 
Tiempo estancia en UCI (días) 28,6 ± 16,1 
 
Tabla 6: Eventos adversos durante el seguimiento 
 N = 14 
Eventos adversos, n (% del total) 221 ± 79 
Reintervención quirúrgica del sangrado 1 (7,1) 
Diálisis durante el trascurso postoperatorio 2 (14,3) 
Fallo de ventrículo derecho 2 (14,3) 
ACV hemorrágico 1 (7,1) 
Sangrado intestinal 2 (14,3) 
Infección de driveline 1 (7,1) 
 
Todas las implantaciones se realizaron mediante el uso de CEC, el tiempo medio 
de cirugía fue de 221 ± 79 min con un tiempo medio de CEC de 51 ± 8 min. 
Todos los pacientes recibieron productos sanguíneos incluyendo unidades de: 
concentrados de hematíes 4,7 ± 3,2, concentrados de plaquetas 2,2 ± 0,6 y 
plasma fresco congelado 1,6 ± 0,9. Dos pacientes fallecieron durante el periodo 
intrahospitalario. La causa de muerte fue en ambos casos sepsis con fallo 
multiorgánico. Hubo 2 casos de fallo ventricular derecho que pudieron ser 
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tratados exitosamente con inotrópicos. El tiempo promedio de estancia 
hospitalaria fue de 28,6 ± 16,1 días, con una supervivencia de 30 días del 85,7%. 
Durante el seguimiento (figura 8), la supervivencia bajó a un 78,6% (un año) y 
a un 70,7% (2 años). Las causas de muerte de los 2 casos durante el seguimiento 
fueron sepsis con fallo multiorgánico y hemorragia intracraneal. 
 
Figura 8: Curva de supervivencia (Kaplan-Meier). 
 
Discusión 
Mientras que en un inicio los DAVI tenían una indicación exclusiva para puente 
a trasplante, hoy en día el porcentaje de pacientes que reciben esta terapia como 
terapia de destino ronda el 50%.6 Esto crea nuevos desafíos para la terapia 
misma, ya que los pacientes terapia de destino en sí forman un grupo de alto 
riesgo con multicomorbilidad y se sabe que los resultados son peores con 
respecto a la terapia puente.6 El envejecimiento de la población unido a una 
mayor calidad de vida de pacientes en décadas avanzadas de la vida está 
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haciendo que la terapia de destino en estos rangos de edad sea una realidad. En 
este sentido se ha desarrollado esta trabajo con el objetivo de investigar los 
resultados del implante de DAVI en pacientes septuagenarios. 
En un total, 14 pacientes fueron incluidos y seguidos durante 2 años. Si bien uno 
podría argumentar que se trata de una muestra reducida, hay que tener en 
cuenta que la experiencia a nivel mundial en estos pacientes es bastante 
limitada también. Según nuestros conocimientos, actualmente no existe una 
publicación que trate el tema en la literatura. Creemos que un factor muy 
importante en la terapia de destino es la selección de pacientes, considerando 
especialmente la edad biológica de cada paciente.45 Una observación interesante 
fue la incidencia preoperatoria de insuficiencia aórtica leve (50% del total), en 
nuestro colectivo no observamos casos de empeoramiento de insuficiencia 
aórtica post-DAVI. Sería trascendente analizar este punto con un mayor número 
de pacientes y un seguimiento prolongado. Del punto de vista de la función 
ventricular derecha previa al implante, observamos valores medios de TAPSE y 
proporción PVC/PCP conservados. Mientras que la gran mayoría de los 
pacientes presentaba insuficiencia tricúspide ligera a moderada, hubo solo un 
caso de insuficiencia tricúspide severa. En todos los casos se realizó un abordaje 
mediante cirugía mínimamente invasiva. Nuestra hipótesis, es que mantener el 
pericardio cerrado mantiene la barrera natural del ventrículo derecho evitando 
una sobredilatación al iniciar el DAVI. Hubo 2 casos de fallo ventricular derecho 
que pudieron ser tratados con uso prolongado de inotrópicos. Respecto a otros 
eventos adversos importantes, observamos solo un caso de reintervención 
quirúrgica por sangrado con un bajo consumo total de productos sanguíneos. 
Mientras el 50% de todos los pacientes presentaba de fallo renal crónico sin la 
necesidad de diálisis, hubo 2 pacientes que requirieron diálisis de manera 
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transitoria en el transcurso postoperatorio. La supervivencia a los 2 años del 
implante alcanzó el 70,7%. Especialmente considerando este colectivo de alto 
riesgo, son resultados aceptables que concuerdan con los del registro 
INTERMACS en pacientes con terapia de destino.6 Habría que destacar en el 
transcurso del seguimiento un paciente falleció debido a una hemorragia 
intracraneal bajo régimen de anticoagulación. Además, hubo un caso de 
infección de driveline y 2 casos de sangrado gastrointestinal, todos los cuales 
fueron tratados de manera conservadora. Estos datos concuerdan con el 
porcentaje de complicaciones reportadas en los grandes registros. 
Nuestros datos indican que la implantación de un dispositivo de flujo continuo 
miniaturizado mediante cirugía mínimamente invasiva es segura, factible y 
podría estar asociada a varios efectos positivos que incluyen la protección del 
ventrículo derecho y menor incidencia de sangrado postoperatorio. Incluso si 
nuestros resultados deben considerarse preliminares, el implante de DAVI no 
debe considerarse prohibitiva en pacientes mayores de 70 años sólo por razones 
de edad. La óptima selección de estos pacientes puede conseguir buenos 
resultados. En este sentido la cirugía mínimamente invasiva podría disminuir el 
número de complicaciones postoperatorios y mejorar el pronóstico de estos 
pacientes. Son necesarios más estudio prospectivos para confirmar nuestros 
resultados.  
5.2.  ARTÍCULO II 
Evaluación integral de asistencia ventricular Heartware HVAD 




Autores: Manuel Barreiro-Perez, Aitor Uribarri, Javier López-Rodríguez, 
Sebastian V. Rojas, José M. González-Santos y Pedro L. Sánchez. 
Rev Esp Cardiol. 2016; artículo en prensa. 
Resumen breve: 
Introducción: En los últimos años debido al aumento del número de 
pacientes en estadios finales de IC y la falta de donaciones para atender a una 
demanda cada vez mayor ha hecho que se haya extendido de manera 
exponencial el uso de DAV. El seguimiento clínico mediante pruebas de imagen 
es obligado en este contexto, siendo el ecocardiograma la prueba más utilizada. 
Sin embargo, no esta técnica no está exenta de numerosas limitaciones. En este 
sentido la utilización de la tomografía computarizada cardiaca (TCc) puede 
ofrecer mayor información en algunas circunstancias. En este sentido, el 
objetico de nuestro estudio fue testar el uso del TCc en 4 dimensiones para la 
valoración de pacientes con DAVI. 
Métodos: Se describe el caso de una paciente portadora de un DAVI tipo 
HVAD (HeartWare Inc., EE. UU) como terapia de destino en el que la mala 
ventana ecocardiográfica impedía un buen seguimiento clínico. El estudio se 
llevó a cabo mediante equipo Brilliance iCT-256 (Philips Healthcare; Países 
Bajos). 
Resultados: El estudio permitió comprobar la correcta posición del dispositivo 
y se descartó succión indebida de septo o papilares, trombosis en cono de 
succión o cánula eyectiva. Además permitió estimar de manera indirecta el 
gasto cardiaco suministrado por el DAVI. 
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Conclusiones: El uso del TCc puede ser de ayuda durante el seguimiento de 
pacientes con DAVI. El interés de nuestro caso está determinado por ser, en 
nuestro mejor conocimiento, el primero que se ha descrito de HVAD con 
estudio integral mediante TCc en 4 dimensiones de más de 64 detectores.  
Resumen del artículo: 
Las guías actuales de imagen en dispositivos de asistencia ventricular 
recomiendan la utilización del ecocardiograma tanto para la valoración previa al 
implante como para el seguimiento del pacientes tras el implante del DAVI.46 La 
tomografía computarizada puede ofrecer ventajas sobre la ecocardiografía 
convencional, sin embargo, su uso no se ha extendido en este contexto clínico. 
Nuestro objetivo fue evaluar el uso del TCc en 4 dimensiones para la valoración 
de pacientes con DAVI. 
Describimos el caso de una mujer a la que le fue implantado un DAVI tipo 
HVAD como terapia de destino y cuyo seguimiento ecocardiográfico era 
limitado debido a la ausencia de ventana acústica tanto transtorácica como 
transesofágica. Por ello se optó por una evaluación integral (vascular, cardiaca y 
del dispositivo de asistencia) mediante tomografía computarizada cardiaca 
(TCc) en 4 dimensiones. Ésta se llevó a cabo mediante equipo Brilliance iCT-256 
(Philips Healthcare; Países Bajos), cobertura torácica helicoidal retrospectiva 
(100 keV, 550 mA, modulado al 40 y el 78% de ciclo; dosis efectiva estimada, 
5,4 mSv), bolus-track en aorta descendente media (umbral, 150 UH; retraso tras 
umbral, 7 s), inyección trifásica utilizando iodixanol 320 mg/ml en secuencia: a) 
60 ml de contraste a 5 ml/s; b) 30 ml de contraste a 3 ml/s, y c) 40 ml de suero 
salino a 3 ml/s. Las imágenes se reconstruyeron cada 5% del ciclo cardiaco 
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(reconstrucción iterativa iDose4, kernel duro; FOV, 512 x 512 mm; resolución 
final, 0,4 _ 0,5 _ 0,5 mm; 20 Hz). El posprocesado se llevó a cabo con software 
específico (CompCardiac; Philips Healthcare, Países Bajos). 
Tras reconstruir los ejes cardiacos longitudinales y el eje corto, se trazaron los 
bordes endocárdicos telediastólico y telesistólico de ambos ventrículos para el 
cálculo mediante el método de Simpson (figura 9). Se comprobó la correcta 
posición del dispositivo y la integridad de las anastomosis y se descartó succión 
indebida de septo o papilares, trombosis en cono de succión o cánula eyectiva 
(figura 10). Ambos ventrículos mostraban tamaño normal, con acinesia 
extensa en el territorio anterior. La fracción de eyección izquierda era del 34% 
(volumen latido, 36 ml) y la derecha, del 54% (volumen latido, 88 ml). Dada la 
imposibilidad de medir flujos con TCc, en ausencia de shunt intracardiaco, con 
mínima apertura valvular aórtica y descartada una regurgitación valvular 
significativa en ecocardiografías previas, se estimó indirectamente un soporte 
del dispositivo de 3,1 l/min. 
 
Figura 9. Posprocesado del análisis de la función sistólica biventricular. Contornos endocárdicos telediastólico (A) y 
telesistólico (B) trazados manualmente en eje corto que cubre ambos ventrículos. Cánula de eyección (#) realizando 




Figura 10. Reconstrucción multiplanar del cono de succión de HVAD (*) en eje longitudinal (A) y transversal (B). 
Reconstrucción volumétrica tridimensional del dispositivo de asistencia ventricular (C). Reconstrucción multiplanar 
curvada de cánula de eyección (#) en planos longitudinales (D y E) y transversal (F). 
Discusión 
Para los pacientes portadores de dispositivos cardíacos, la TCc sigue siendo el 
patrón de oro dentro de las pruebas de imagen debido a su resolución superior 
en comparación con la ecocardiografía y los estudios nucleares y no 
contraindicación al metal como con la resonancia magnética cardiaca. Sin 
embargo su uso para la valoración de los DAVI no se ha extendido como en el 
resto de las enfermedades cardiovasculares. 
Aunque el seguimiento con pruebas de imagen de los pacientes portadores de 
DAVI y la valoración de sus posibles complicaciones cuando se sospechan 
clínicamente suele realizarse con ecocardiografía, esta no está exenta de 
limitaciones como pueden ser la mala ventana acústica o la sombra acústica 
debido al artefacto metálico del dispositivo, así como otros cambios 
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postoperatorios como el aire mediastínico y pleural, la movilidad reducida o 
presencia de drenajes. La TCc proporciona imágenes no invasivas de alta 
resolución de los DAVI y es útil tanto en la valoración de pacientes normales 
como en el diagnóstico diferencial de las principales complicaciones.47 La 
ecocardiografía transesofágica puede proporcionar una mejor evaluación en 
algunos casos, pero no proporciona una visualización adecuada de las cánulas 
de entrada y salida debido a la profundidad limitada de la imagen y el volumen 
de cobertura. La imagen de la aorta ascendente superior está limitada debido a 
artefactos de reverberación. La TCc tiene varias ventajas potenciales sobre la 
ecocardiografía para la valoración de DAVI, incluyendo la no limitación por 
ventanas acústicas y la mejor visualización de las cánulas sin sombra acústica.48 
Se debe realizar imágenes-cine con ECG gating del corazón en el eje corto y en 
múltiples planos de eje largo para evaluar el movimiento cardíaco y el 
posicionamiento dinámico de las cánulas. La posición del tabique, la reducción 
significativa de la regurgitación mitral y una válvula aórtica cerrada durante la 
sístole son indicadores de que el DAVI está descargando de manera correcta el 
VI. Raman y colaboradores reportaron que la medición del gasto cardiaco 
proporcionado por el DAVI calculado mediante TCc tiene una buena correlación 
con mediciones de Swan-Ganz termodilución y es superior al estimado por 
parte del DAVI,48 esto puede ser útil como método de cálculo no invasivo en 
pacientes en los que su situación hemodinámica clínica no corresponda con el 
gasto teórico que el dispositivo está calculando. 
Por otra parte, la TCc ha demostrado ser precisa en la identificación de 
hallazgos críticos en pacientes con DAVI, incluyendo la trombosis del 
dispositivo o la malposición de la cánula de entrada.49 El trombo puede ser visto 
como material de baja atenuación dentro del VI que a menudo se adhiere a la 
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cánula de entrada. La TCc puede ser útil detectando obstrucciones del flujo a 
nivel tanto de la cánula de entrada como de salida a nivel de la aorta.49 
La evaluación del ventrículo derecho es un factor determinante en el manejo de 
pacientes con DAVI. La valoración del VD mediante ecocardiografía 
convencional es limitada debido a la compleja geometría del VD y los artefactos 
relacionados con el dispositivo.50 La TCc con ECG permite una mejor valoración 
del VD con mayor precisión y reproducibilidad en comparación con la 
ecocardiografía.51  
Otra complicación frecuente en pacientes con DAVI es el desarrollo de 
insuficiencia aórtica. Ésta puede ocurrir debido al aumento del gradiente 
valvular transaórtico y de la contrapresión constante, y puede disminuir el flujo 
de salida efectivo desde el dispositivo.52 Retrospectivamente ECG-gated CT 
puede proporcionar información morfológica y dinámica de las válvulas aórtica 
y mitral durante todo el ciclo cardíaco53 y ayudar en la toma de decisiones ante 
esta complicación tan frecuente. 
Creemos que la TCc puede aportar ventajas sobre la ecocardiografía 
convencional en diversas situaciones. En primer lugar, la manipulación 
tridimensional de las imágenes permite una mejor visualización dispositivo sin 
interferencias por parte del mimo ni limitaciones por ventana acústica. En 
segundo lugar, la TCc permite una correcta visualización tanto de la cánula de 
entrada como de salida, lo que puede ser de gran ayuda en el diagnóstico de 
complicaciones como la trombosis o la malposición del dispositivo. salida 
debido a la profundidad limitada de la imagen y el volumen de cobertura. Por 
último, mediante el TCc podemos estimar el gasto cardiaco proporcionado por 
el dispositivo manera fácil y no invasiva. En definitiva la combinación de la 
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información hemodinámica y la información anatómica que no suministra la 
TCc proporciona e una herramienta poderosa para la evaluación no invasiva 
pacientes con DAVI. 
5.2.  ARTÍCULO III 
Primera serie de soporte circulatorio mecánico en Miocardiopatía 
no compactada: ¿Es la implantación de un dispositivo de asistencia 
ventricular izquierda una alternativa segura?” 
Autores: Aitor Uribarri, Sebastian V. Rojas, Murat Avsar, Jasmin S. Hanke, L. 
Christian Napp, DominikBerliner, Udo Bavendiek, Johann Bauersachs, 
Christoph Bara, Pedro L. Sanchez, Axel Haverich, Jan D. Schmitto. 
International Journal of Cardiology 197 (2015) 128–132 
Resumen breve: 
Antecedentes: La miocardiopatía no compactada del ventrículo izquierdo 
(MNCVI) es un trastorno cardíaco raro caracterizado por trabéculas 
prominentes y profundos recesos del miocardio ventricular. Los pacientes con 
MNCVI pueden desarrollar insuficiencia cardíaca congestiva severa refractaria a 
la terapia médica. Sin embargo, el trasplante cardiaco está limitado debido a la 
escasez de donantes de órganos. Por lo tanto, el soporte circulatorio mecánico 
con DAVI es una alternativa prometedora. Sin embargo, la hipertrabeculación y 
el potencial proarritmogénico en MNCVI podrían representar importantes 
obstáculos para el éxito de la terapia con DAVI en estos pacientes. 
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Métodos y resultados: Se analizaron retrospectivamente los datos de un total 
de 5 pacientes con MNCVI sometidos a implante de un DAVI (3 HVAD, 
Heartware®, 2 HeartMate II, Thoratec®) en nuestra institución entre los años 
2010 y 2014. El tiempo medio de seguimiento fue de 86,5 semanas. La 
supervivencia a los 30 días fue de 100% sin grandes complicaciones 
intrahospitalarias. Durante el seguimiento, 3 pacientes desarrollaron trombosis 
de bomba que requirió reemplazo del dispositivo. No se detectaron arritmias 
durante el seguimiento. 
Conclusiones: La implantación de un DAVI en MNCVI se puede realizar con 
bajas tasas de complicaciones intrahospitalarias. Sin embargo, se observó una 
alta incidencia de trombosis de la bomba durante el seguimiento, posiblemente 
relacionada con la predisposición tromboembólica propia de la MNCVI. Por lo 
tanto, el manejo cuidadoso de la anticoagulación parece ser crítico en estos 
pacientes. 
Resumen del artículo: 
La MNCVI es un trastorno miocárdico caracterizado por la compactación 
miocárdica incompleta durante la embriogénesis, dando lugar a características 
morfológicas distintas en la cámara ventricular a menudo culminando en la 
insuficiencia cardíaca congestiva.54 La MNCVI es el resultado de la detención 
intrauterina del proceso de compactación del primordio miocárdico fetal y la 
subsiguiente persistencia de los recesos trabeculares profundos en la pared del 
miocardio. La principal característica de la MNCVI es una pared ventricular de 
dos capas con un miocardio compactado más delgado externo y una capa 
interna de miocardio no compactado. La capa no compactada tiene trabéculas 
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prominentes asociadas con profundos recesos intertrabeculares que se 
comunican con la cavidad ventricular pero no con la circulación coronaria.55 La 
MNCVI presenta un mayor potencial de complicaciones tromboembólicas que 
otras miocardiopatías, debido a un mayor prevalencia de pacientes con 
fibrilación auricular o por la posible formación de trombos dentro de la pared 
miocárdica estructuralmente alterada.56 Por otro lado, el espectro clínico de la 
MNCVI puede variar desde pacientes virtualmente asintomáticos 
diagnosticados incidentalmente durante una ecocardiografía o aquellos 
afectados por ICC severa y shock cardiogénico. Datos recientes de un gran 
registro de pacientes adultos con MNCVI mostraron ICC en el 74% de ellos, con 
un 88% que desarrollaron disfunción sistólica.57 Aunque el trasplante cardiaco 
ha sido descrito previamente en estos pacientes,58 la escasez de donantes ha 
hecho que los DAVI se hayan desarrollado, sin embargo la experiencia en 
MNCVI es escasa.59-60 Además, la terapia con DAVI en MNCVI puede requerir 
consideraciones especiales tales como una susceptibilidad incrementada a 
trombosis o arritmias. En el presente trabajo describimos la primera serie de 
pacientes con MNCVI que se sometieron consecutivamente a cirugía con un 
DAVI en nuestro centro, incluyendo un robusto seguimiento de datos sobre 




Figura 11. Panel A: ecocardiografía transtorácica, vista apical de cuatro cámaras, mostrando dilatación ventricular 
izquierda y trabeculaciones múltiples con recesos endomiocárdicos profundos en el ápex y la pared lateral. Panel B: 
ecocardiografía transesofágica vista transgástrica demostrando hipertrabeculación. 
 
Se analizaron retrospectivamente 350 pacientes que requirieron la implantación 
de un DAVI en una estrategia de puente a trasplante entre 2010 y 2014 en 
nuestro centro. De estos, Cinco pacientes con LVNC fueron referidos a nuestro 
centro para la implantación de LVAD entre 2010 y 2014 (3 HVAD, Heartware®, 
2 HeartMate II, Thoratec®). El tiempo medio de seguimiento fue de 86.5 
semanas (IC 95% 10.1-162.8). Un resumen de las características más 
importantes del caso y su evolución se muestran en las Tablas 7-10. La edad 
media fue de 33,8 años (IC 95% 16,1-51,5). En el ingreso, todos los pacientes 
presentaban síntomas de IC: dos en la clase III de la New York Heart 
Association (NYHA) y tres en la clase IV. Mientras que tres pacientes la IC fue el 
síntoma que desencadenó el diagnóstico, en los otros dos tenían fue un ataque 
isquémico transitorio. Ninguno de los pacientes tenía antecedentes familiares 
de miocardiopatía o muerte súbita cardiaca. La tabla 9 muestra los parámetros 
ecocardiográficos antes del implante del DAVI. Todos los pacientes presentaron 
hipopancinesia LV global con disfunción ventricular izquierda grave con una FE 
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media de 14% (IC 95% 8% - 20%). La región más afectada por la no 
compactación fue el ápex, seguido de las paredes posterior y lateral, 
principalmente en los segmentos medio y apical (figura 11). El grosor de la 
pared ventricular estaba dentro de los límites normales o ligeramente 
aumentado. Todos los pacientes tenían dilatación auricular izquierda con un 
diámetro medio de 48 mm (IC 95% 40-56 mm). El ECG basal mostró 
alteraciones en tres pacientes, siendo más frecuentes los trastornos de la 
conducción ventricular izquierda (bloqueo completo de la rama izquierda). Los 
cinco casos tenían un ICD implantado (cuatro casos en prevención primaria por 
disfunción grave del VI y el caso número uno en prevención secundaria por 
muerte súbita recuperada). La estudio mediante Holter reveló como arritmias 
más frecuentes en la monitorización: taquicardia ventricular frecuente no 
sostenida (TSNT) y fibrilación auricular paroxística (FA), ninguna de más de 30 
s (Tabla 7). Todos los pacientes estaban bajo tratamiento con beta-bloqueantes 
en dosis máxima tolerada y tres de ellos (paciente número uno, dos y tres) 
también tomaban amiodarona. Cuatro pacientes se sometieron a una 
ergoespirometría antes del implante, que mostró una reducción severa de la 
capacidad funcional en todos los casos, con un pico medio de VO2 de 13,5 ml / 
kg / min (IC 95% 11,6-15,4). En todos los pacientes se realizó una angiografía 
coronaria y un cateterismo cardíaco derecho. Ninguno tenía enfermedad 
coronaria. El cateterismo cardíaco derecho mostró un índice cardiaco medio de 
1,97 l / min / m2 (IC 95% 1,71-2,23 l / min / m2), una presión capilar pulmonar 
media de 23mmHg (IC 95% 14-32mmHg) y la presión arterial pulmonar media 
de 33,6 mm Hg (IC 95% 29,4-37,8 mm Hg) (Tabla 8). En el momento de la 
cirugía, un paciente estaba en situación de INTERMACS I, dos en INTERMACS 
II, uno en INTERMACS III y el otro en INTERMACS IV. La cirugía de implante 
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de HVAD se realizó utilizando una técnica mínimamente invasiva42 y la de 
HeartMate-II mediante técnica convencional con esternotomía media. El 
tiempo medio de seguimiento fue de 86,5 semanas (IC 95% 10,1-162,8).  
Tabla 7: características basales: 







1 H 44 54 AIT FA, TV, FV AIT 
2 H 23 25 IC FA, TVNS No 
3 H 21 23 AIT FA AIT 
4 H 27 43 IC TVNS No 
5 M 20 24 IC TVNS No 
AIT: ataque isquémico transitorio; FA: fibrilación auricular; FV: fibrilación ventricular; IC: insuficiencia cardiaca; H: 
hombres; M: mujer; ; TV: taquicardia ventricular; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida.  
 













1 III 3 2.06 11.9 15 32 
2 IV 1 1.51 - 28 38 
3 III 4 2.12 14.6 28 34 
4 IV 2 1.75 13.2 26 35 
5 IV 2 1.96 14.3 22 29 
IC: Índice cardiaco; PAPm: presión pulmonar media; PCP: Presión enclavada; Pico VO2: pico de consumo de oxígeno. 
 
La supervivencia a 30 días después del implante fue del 100% sin 
complicaciones intrahospitalarias relevantes. Durante el seguimiento, 3 
pacientes desarrollaron trombosis del dispositivo que requirió reemplazo de la 
bomba, y uno de ellos en 2 ocasiones (0,48 eventos por paciente-año) (Tabla 
10). Se detectaron niveles bajos de INR ( < 1,6) en el momento del ingreso en 
dos casos de trombosis (paciente número dos y el primer caso del caso número 
cinco), mientras que en el resto fueron normales. En el caso número uno, 
durante las semanas anteriores, se comprobaron las alarmas de succión, pero el 
paciente permaneció clínicamente estable. En todos los casos se comprobó la 
adecuada antiagregación utilizando Multiplate®. En todos los casos los niveles 
de LDH fueron de > 1200 U / l y las pruebas de imagen y de interrogación del 
dispositivo (la ecocardiografía con prueba de rampa se realizó en todos los 
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pacientes) fueron consistentes con la trombosis. El diagnóstico se confirmó de 
visu durante cirugía. En dos casos se necesitó un recambio urgente del 
dispositivo debido a inestabilidad hemodinámica, otro se resolvió con 
tratamiento con intravenoso con argatroban y el otro reemplazo de DAVI se  
realizó después de que el tratamiento médico no tuviera éxito. En pacientes que 
sobrevivieron al evento el tratamiento anticoagulante y antiagregante 
plaquetario fue modificado según protocolo. 
Tabla 9: Valores ecocardiográficos 
P lugar 
no compactación 
DTDVI (mm) FEVI (%) grado IM 
Pre-DAVI Post-DAVI Pre-DAVI Post-DAVI Pre-DAVI Post-DAVI 
1 Post, lat, apex 72 64 15 15 II II 
2 Lat., apex 78 65 6 20 IV I 
3 Lat., apex 71 55 15 20 IV II 
4 Lat., apex 67 62 15 20 II I 
5 Lat., apex 57 45 20 35 II II 
DTDVI: diámetro telediastólico de ventrículo izquierdo; FEVI: fracción de eyección de ventrículo izquierdo; IM: insuficiencia 
mitral; Lat: pared lateral; P: paciente; pre-DAVI: preimplante de dispositivo de asistencia ventricular izquierda; post-VAD: 
postimplante preimplante de dispositivo de asistencia ventricular izquierda Post: cara posterior. 
 
Con respecto a la incidencia de arritmias después del implante, en todos los 
pacientes el tratamiento betabloqueante y antiarrítmico previo fue reiniciado. 
La prevalencia de arritmias durante el seguimiento no difirió significativamente 
con respecto a antes del implante (Tabla 10). La monitorización Holter mostró 
episodios de FA de menos de 30 s en los pacientes uno, dos y tres. El paciente 
número cuatro tuvo un episodio de TV tratado con estimulación antitaquicardia 
por el DAI.  
La evolución ecocardiográfica fue similar en todos los pacientes, observándose 
una mejoría en el tamaño de las cámaras cardiacas. DTDVI disminuyó en una 
media de 10,2 mm (IC 95% 2,6-17,9 mm) y la FEVI mejoró una media del 6,3% 




Figura 12. Panel A: ecocardiografía transtorácica, eje paraesternal de eje largo, mostrando LV dilatado antes de la 
implantación de LVAD. Panel B: vista de eje largo paraesternal que demuestra la descarga del VI después de la 
implantación del DAVI. 
 
Otras complicaciones durante la evolución fueron un caso de infección del 
driveline (0,12 eventos por paciente-año) y un caso de hemorragia cerebral 
(paciente número cinco) (0,12 eventos por paciente-año). En la actualidad, tres 
pacientes siguen vivos (en lista de espera para el trasplante cardíaco), mientras 
que dos murieron (0,24 eventos por paciente-año) durante el período 
postoperatorio después del reemplazo de LVAD para la trombosis por bomba 




Tabla 10: Visión general de los eventos adversos durante el seguimiento. 
P DAVI (rpm*) Trombosis 
(semana#) 





1 HW (2700) Sí (11) No AF, NSVT No No Sí (11) 68 Vivo 
2 HM (9600) Sí (55) No AF, NSVT No No Sí (55) 55 Muerto 
3 HM (9800) No No AF, NSVT No No No 76 Vivo 
4 HW (2800) No No VT, NSVT No No No 40 Vivo 
5 HW (2900) Sí (66†,194) Sí NSVT Sí Sí Sí (194) 194 Muerto 
* Velocidad de la bomba (rpm) 
# Tiempo en semanas después de la implantación del DAVI. 
† La primera trombosis se resolvió con tratamiento con heparina y un inhibidor directo de la trombina. 
DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; FA: fibrilación auricular; HM: HeartMate II; HW: HeartWare; P: paciente; 
TVNS: taquicardia ventricular no sostenida; TV: taquicardia ventricular. 
Discusión: 
Los datos sobre el uso de DAVI en MNCVI es escasa, limitada a pocos 
informes,59-60 sin embargo el uso de estos dispositivos en el contexto de MNCVI 
puede tener consideraciones especiales y no conocerlas puede estar asociada 
con un mayor número de complicaciones. Se sabe que los pacientes con MNCVI 
tienen una mayor predisposición a eventos tromboembólicos en comparación 
con otras miocardiopatías,60 y esto es de especial interés porque es una de las 
principales complicaciones de la terapia con DAVI. Nimios y colaboradores 
reportaron un caso de trombosis repetida en un paciente con DAVI y MNCVI.60 
Las posibles causas de este aumento del riesgo tromboembólico son una mayor 
incidencia de FA y una mayor tendencia a la formación de a nivel de los recesos 
intertrabecular.61 En nuestra serie, se informaron cuatro episodios de trombosis 
del dispositivo en 3 de los 5 pacientes, dos de ellos en presencia de un INR 
objetivo en rango normal. Sin embargo, se detectó en un caso alarmas de 
succión que podría causar condiciones desfavorables para la descarga eficaz del 
ventrículo y un mayor riesgo de trombosis.62 Esto podría ser crítico, 
especialmente en pacientes con MNCVI y ser una causa del aumento de la tasa 
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de trombosis. Sin embargo, considerando esta pequeña serie, no se puede 
determinar si la formación de trombos a este nivel fue el principal causante del 
aumento de incidencia de trombosis. Aunque los niveles bajos de IRN podrían 
explicar dos de las trombosis, es posible que otros pacientes con DAVI también 
tengan intermitentemente niveles bajo de INR sin desarrollar trombosis de 
bomba.63 Dado que la hipertrabeculación puede aumentar el riesgo de eventos 
trombóticos por el aumento del riesgo de succión y la estasis sanguínea en los 
recesos, tendemos a recomendar la eliminación completa de trabéculas con el 
fin de reducir los recesos intertrabeculares durante la implantación de LVAD. 
Aunque la implantación del DAVI se puede realizar fuera de la bomba,64 
nosotros recomendamos el uso de bypass cardiopulmonar en los pacientes con 
MNCVI, ya que permite una inspección cuidadosa de la cavidad intraventricular 
para la eliminación de coágulos o trabéculas. Además, nuestras observaciones 
sugieren que en estos pacientes podría estar indicado un protocolo de 
anticoagulación y antiagregación más agresivo. Sin embargo, se necesitan más 
datos para responder a estas preguntas. 
Otro aspecto importante es el potencial proarritmogénico. Se sabe que la 
prevalencia de arritmias supraventriculares y ventriculares en los pacientes con 
LVNC es alta58 aunque se desconoce la razón. Una hipótesis es que la detención 
del desarrollo del miocardio ventricular durante la embriogénesis también 
puede resultar en una mayor dispersión de la repolarización, como en el 
miocardio inmaduro, y puede predisponer a arritmias ventriculares.65 Otro 
estudio ha identificado la isquemia progresiva del miocardio como una fuente 
potencial de arritmogénesis.66 Además, se conoce que la terapia con DAVI tiene 
ya de por sí un alto riesgo de arritmias ventriculares debido a diferentes 
mecanismos.67 Esto hace pensar que la incidencia de arritmias ventriculares es 
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pacientes con MNCVI tras el implante de un DAVI pudiera estar aumentado. En 
nuestra serie, la prevalencia de arritmias durante el seguimiento no difirió 
significativamente en comparación con las previas al implante, y sólo en uno de 
los casos se observaron arritmias de novo.  
El seguimiento ecocardiográfico mostró una mejora en los volúmenes de las 
cámaras cardíacas, la función ventricular y la regurgitación mitral. Estos datos 
son coherentes con los datos de los pacientes que recibieron un DAVI por otras 
cardiomiopatías.68  
En resumen, creemos que los pacientes con MNCVI podrían ser tratados con 
DAVI; sin embargo, podrían requerir terapias de antiagregantes plaquetarios y 
anticoagulación más agresivas que otros tipos de miocardiopatías. Además, 
creemos que una inspección cuidadosa de la cavidad ventricular de cara a 
permitir la eliminación de coágulos persistentes y trabéculas prominentes 
durante la cirugía podría reducir la probabilidad de trombosis. 
Artículo de apoyo: 
Aunque el siguiente artículo no ha sido incluido entre los cuatro principales que 
componen esta Tesis Doctoral, creemos que un breve resumen del mismo puede 
aportar algo de luz en el manejo de cardiopatía concretas en las que el uso de un 
DAVI es controvertido y puede tener consideraciones espaciales. 
Implante de dispositivo de asistencia ventricular en Miocardiopatía 
Hipertrófica. ¿Es una opción segura? 
Autores: Aitor Uribarri, Sebastian V. Rojas, Fernando Olaz. 
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Aunque en la última década los DAVI se ha convertido en una opción 
terapéutica estándar para mejorar la supervivencia y la calidad de vida en 
pacientes con miocardiopatía dilatada con insuficiencia cardíaca avanzada, la 
experiencia de esta terapia en pacientes con miocardiopatía con fisiología 
restrictiva (MCFR) es escasa y no está exenta de complicaciones.69 
Probablemente el factor más determinante a la hora de valorar implantar un 
DAVI en estos pacientes son las dimensiones de las cámaras cardiacas. Grupper 
y colaboradores exponen la serie más grande publicada de pacientes con MCFR 
y DAVI, observando que aquellos pacientes con ventrículos más pequeños 
tienen peor pronóstico.69 En estos pacientes, suele ser muy complicado 
conseguir un soporte ventricular adecuado debido a que son muy dependientes 
de cambios volumétricos y pueden presentar fácilmente eventos de succión con 
cambios posturales. Esto provoca que en muchas ocasiones se tengan que optar 
por reducir las revoluciones del dispositivo para no producir el colapso de la 
cavidad, aumentando la probabilidad de trombosis de la bomba y/o eventos 
embólicos. Por ello, la terapia anticoagulante y antiagregante en estos pacientes 
debe ser exquisita. 
Otra de las principales complicaciones durante el seguimiento de pacientes con 
miocardiopatías relacionadas con hipertrabeculación apical son los episodios de 
succión y la mayor incidencia de episodios de trombosis y embolismos. Nuestra 
experiencia refleja, como hemos discutido en el artículo anterior, la necesidad 
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una resección total de las trabéculas a nivel apical con el fin de disminuir la 
probabilidad de eventos de succión y trombosis. 
Por otro lado, es importante comentar la dificultad en el manejo inotrópico 
durante el inicio de soporte mecánico. La práctica habitual en la mayoría de 
centros durante el implante de DAVI es el soporte vasoactivo con adrenalina y 
milrinona para disminuir las probabilidades de fallo derecho. Por ello en 
paciente con miocardiopatía hipertrófica obstructiva con gradiente significativo 
recomendamos la realización de una miectomía de cara a intentar reducir el 
gradiente dinámico en el tracto de salida de VI (TSVI) que podría complicar el 
postoperatorio de estos pacientes. El soporte vasoactivo puede aumentar el 
gradiente a nivel del TSVI y además crear un gradiente intraventricular elevado 
debido al aumento de inotropismo a nivel mesoventricular facilitado por la 
adrenalina junto con la succión creada por el DAVI. Todo esto crea un entorno 
ideal para que se produzcan episodios de succión. 
Por tanto, el soporte con un DAVI en MCFR debe ser individualizado y realizado 
en centros con alta experiencia y casuística, con el fin de mejorar los resultados 
en este grupo de pacientes en los que el uso está asociado a una alta morbilidad 
y mortalidad. 
5.2.  ARTÍCULO IV 
Dispositivo de asistencia ventricular izquierda como terapia de 
destino: ¿Es la cirugía menos invasiva una alternativa segura?" 
Autores: Sebastian V. Rojas, Jasmin S. Hanke, Murat Avsar, Philipp R. 
Ahrens, Ove Deutschmann, Kirstin A. Tümler, Aitor Uribarri, Sara Rojas-
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Hernández, Pedro L. Sánchez, José M. González-Santos, Axel Haverich, Jan D. 
Schmitto. 
Rev Esp Cardiol. 2017; artículo en prensa. doi: 10.1016/j.rec.2017.03.023 
 
Resumen breve: 
Introducción y Objetivos: Durante los últimos años el número de pacientes 
mayores que sufren de insuficiencia cardíaca congestiva ha aumentado 
dramáticamente. Especialmente en el contexto del estancamiento del trasplante 
cardíaco, existe una necesidad de terapia definitiva alternativa para estos 
pacientes. Recientemente, los dispositivos de asistencia ventricular izquierda 
(DAVI) son más comúnmente utilizados para la terapia de destino (TD). Sin 
embargo, los pacientes mayores muestran un mayor perfil de riesgo para la 
cirugía de DAVI. El aumento de la cirugía DAVI menos invasiva (LIS) promete 
mejorar los resultados quirúrgicos. Por lo tanto, queríamos evaluar el resultado 
de la cirugía LIS DAVI en pacientes con TD. 
Métodos: Se realizó un análisis prospectivo del resultado a los 2 años de 46 
pacientes consecutivos en fase terminal de insuficiencia cardíaca mayores de 60 
años, que se sometieron a la implantación de un DAVI (HVAD, HeartWare) 
como TD en nuestra institución entre 2011 y 2013. Los pacientes se dividieron 
en dos grupos, según la técnica de implantación quirúrgica: LIS; N = 20 frente a 
técnica estándar; N = 26. 
Resultados: No hubo diferencias estadísticas en cuanto a las tasas de 
supervivencia a los 2 años entre ambos grupos con tendencia al mejoramiento 
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del resultado en el grupo LIS 85,0% vs. 69,2% (p = 0,302). LIS Los pacientes 
presentaron menor incidencia de hemorragia postoperatoria (LIS 0% vs. 
Standard 26.9%, p <0.05) y tasas más bajas de apoyo inotrópico prolongado 
postoperatorio (LIS 15.0% vs Standard 46.2%, p <0.05). 
Conclusiones: Nuestros datos muestran que los pacientes ancianos sometidos 
a implante menos invasivo de LVAD mostraron menor incidencia de 
hemorragia postoperatoria, menor necesidad de apoyo inotrópico y una 
tendencia a menor mortalidad, en comparación con los pacientes tratados con la 
técnica quirúrgica estándar. 
Resumen del trabajo: 
En los últimos años la mejoría en tratamiento de la IC ha hecho que aumenta la 
prevalencia de esta enfermedad. Esto ha hecho que el porcentaje de pacientes 
en estadios avanzados de la enfermedad aumente. En estos estadios el 
trasplante cardiaco continúa siendo el mejor tratamiento, pero la escasez de 
donantes ha hecho que se limite a pacientes más jóvenes y con menos 
comorbilidades. La necesidad de encontrar una terapia adecuada para este 
número de pacientes en aumento ha permitido un gran desarrollo de los DAVI 
como terapia de destino.70-71 Aunque, los pacientes con TD tienen un mayor 
riesgo perioperatorio y una mayor mortalidad,71 Slaughter y colegas mostraron 
que el tratamiento con DAVI mejoró la supervivencia de los pacientes como TD 
hasta un 58% a los dos años de iniciar el soporte.31 
El desarrollo tecnológico junto con la miniaturización de los nuevos DAVI, 
unido a una corriente quirúrgica de intentar desarrollar técnicas menos 
invasivas ha permitido el implante de DAVI mediante cirugías cada vez menos 
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agresivas con el objetivo de disminuir las complicaciones postquirúrgicas y 
mejorar los resultados. En este sentido, estos accesos surgen frente a la cirugía 
convencional realizada por esternotomía completa para intentar reducir las 
complicaciones más habituales derivadas de la propia cirugía como son el 
sangrado y la insuficiencia respiratoria72-75 cuya incidencia aumenta durante el 
implante de DAVI, ya que la propia terapia en sí implica alteraciones de la 
hemostasia.76 Otro factor a tener en cuenta implica a la protección del ventrículo 
derecho. La esternotomía completa implica la apertura completa del pericardio 
aumentando el riesgo de IC derecha postoperatoria tras el implante de DAVI.42 
Este estudio reporta los primeros resultados a largo plazo de pacientes a los que 
se le implanta un DAVI como TD operados por una técnica mínimamente 
invasiva. 
Para ello, se realizó un estudio prospectivo no aleatorizado incluyendo a 46 
pacientes a los que se implantó un DAVI tipo HVAD (HeartWare Inc) entre los 
años 2011 y 2013 y se les realizó un seguimiento durante 2 años. 
Las características basales que fueron similares en ambos grupos de pacientes 
se resumen en la Tabla 11. Los pacientes eran predominantemente varones con 
fracciones de eyección preoperatorias medias del 20,2% (convencional) y 18,5% 
(LIS). El cateterismo cardíaco derecho mostró índices cardíacos medios de 1,9 l 
/ min / m2 (convencional) y 1,6 l / min / m2 (LIS) con resistencias vasculares 
pulmonares promedio de 336,0 dyn * s * cm-5 (LIS) y 290,4 dyn * s * Cm ^ {- 5} 
(convencional), respectivamente. La presión media de la presión capilar 
pulmonar osciló entre 29,4 mmHg (LIS) y 27,0 mmHg (convencional). El apoyo 
ECMO preoperatorio se realizó en 3 pacientes del grupo quirúrgico 
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convencional y en 1 en el colectivo LIS. Las curvas de supervivencia de ambos 




Tabla 11: Características basales: 
 Convencional  
(n = 26) 
LIS  
(n = 20) 
Valor P 
Edad al implante (años) 65,2 ± 4,5 66,9 ± 4,5 0.22 













NYHA IV (n / %) 21 (80.8) 16 (80.0) 1.00 
INTERMACS I (n / %) 5 (19.2) 4 (20.0) 0.95 
INTERMACS II (n / %) 3 (11.5) 2 (10.0) 1.00 
INTERMACS III (n / %) 9 (34.6) 8 (40.0) 0.70 
INTERMACS IV (n / %) 9 (34.6) 6 (30.0) 0.74 
Sexo Hombre (n / %) 21 (80.8) 16 (80.0) 1.00 
IMC (kg/m2) 25.9 ± 4.0  26,8 ± 5.2  0.52 
Área de superficie corporal (m2) 2.0 ± 0.1  1.9 ± 0.1  0.38 
Sodio  (mmol/l) 138.3 ± 4.8 137.2 ± 4.5 0.43 
Creatinina (mg/dl) 123.9 ± 71.9 126.9 ± 60.5  0.88 
FEVI (%) 20.2 ± 5.9 18.5 ± 6.6 0.39 
Resistencia vascular pulmonar 
(dyn*sec*cm-5) 
290.4 ± 151.6 336.0 ± 261.0 0.56 
Índice Cardiaco (l/min/m2) 1.9 ± 0.6 1.6 ± 0.5 0.01 
Presión enclavamiento (mmHg) 27.0 ± 7.0 29.4 ± 1.6 0.65 
Presión venosa central (mmHg) 10.2 ± 7.5 11.8 ± 6.3 0.44 
CVP/PCWP ratio 0.37 ± 0.28 0.43 ± 0.21 0.47 
Historia de ACV (n / %) 4 (8.7) 1 (5.0) 0.37 
BCIA (n / %) 3 (11.5) 0 (0.0) 0.25 
VA ECMO (n / %) 3 (11.5) 1(5.0) 0.62 
IMC: Índice de masa corporal, BCIA: balón contrapulsación intraaórtico; FEVI: fracción de eyección ventricular 
izquierda; VA-ECMO: oxigenación de la membrana extracorpórea veno-arterial. 
La supervivencia intrahospitalaria fue del 85,0% (LIS) y del 76,9% 
(Convencional) (p = 0,71). La supervivencia a los 2 años de los pacientes con LIS 
fue de 85,0% y 69,2% para los pacientes convencionales (p = 0,302). La 
comparación entre las curvas de supervivencia se realizó mediante la prueba de 
Mantel-Cox y mostró p = 0,242. Las causas de muerte en el grupo convencional 
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fueron hemorragia intracraneal (25,0%), sepsis (25,0%), insuficiencia 
multiorgánica (25,0%), insuficiencia cardíaca derecha (12,5%) y hemorragia 
relacionada con cirugía (12,5%). En los pacientes con LIS las causas de muerte 
fueron insuficiencia cardíaca derecha (33,3%), sepsis (33,3%) y falla 
multiorgánica (33,3%). En la Tabla 12 y en la Tabla 13 se muestra una visión 
general de todos los eventos adversos. Hubo una menor incidencia de necesidad 
de soporte inotrópico prolongado en el grupo de LIS (5,0% vs 34,6% ;p = 
0,028). La estancia total de la UCI (unidad de cuidados intensivos) fue de 15,2 
días ± 17,1 en los pacientes tratados convencionalmente y de 12,1 d ± 12,1 en el 
grupo LIS (p = 0,513). En el grupo LIS, ninguno de los pacientes tuvo que ser 
reoperado por hemorragia postoperatoria, en contraste con el 26,9% de 
sangrado que requirió cirugía en el grupo convencional (p <0,05). Las 
infecciones relacionadas con LVAD se documentaron en el 4% (convencional) al 
0% (LIS) de todos los casos (p = 1,00). Hubo sólo un paciente en el grupo 




Tabla 12: Eventos adversos tras implante del DAVI 
 Convencional (n = 26) LIS (n = 20) Valor P  
Subgrupo n (%) Nº Eventos/Paciente-
año 
n (%) Nº Eventos/Paciente-
año 
 
Reemplazo bomba 1 (3.8) 0.020 0 (0) 0.000 1.000 
ACV      
         Isquémico 0 (0) 0.00 1 (5.0) 0.026 0.435 
         Hemorrágico 3 (11.5) 0.061 0 (0) 0.000 0.246 
Infección driveline 2 (7.7) 0.040 1 (5.0) 0.026 1.000 
Sepsis 6 (23.1) 0.130 1 (5.0) 0.026 0.119 
Soporte inotrópico 
prolongado 
9 (34.6) 0.209 1 (5.0) 0.026 0.028 
VA-ECMO postoperatorio 3 (11.5) 0.061 2 (10.0) 0.052 1.000 
Insuficiencia Respiratoria 10 (38.4) 0.238 6 (30.0) 0.176 0.550 
Fallo Renal 8 (30.8) 0.182 5 (25.0) 0.143 0.749 
Disfunción Hepática 3 (11.5) 0.061 0 (0) 0.000 0.246 
Sagrado requiere cirugía 7 (26.9) 0.156 0 (0) 0.000 0.014 
DAVI trombosis 1 (3.8) 0.020 0 (0) 0.000 1.000 
Muerte 8 (30.8) 0.182 3 (15.0) 0.081 0.302 










Tabla 13 Eventos adversos tras el implante del DAVI (tras alta hospitalaria) 
 Convencional (n = 20) LIS (n = 17) Valor P 
Subgrupo n (%) Nº Eventos/Paciente-
año 
n (%) Nº Eventos/Paciente-
año 
 
Reemplazo bomba 1 (5.0) 0.026 0 (0) 0.000 1.000 
ACV      
         Isquémico 0 (0) 0.00 1 (5.9) 0.030 0.459 
         Hemorrágico 1 (5.0) 0.026 0 (0) 0.000 1.000 
Infección driveline 2 (10.0) 0.053 1 (5.9) 0.030 1.000 
Sepsis 1 (5.0) 0.026 0 (0.0) 0.000 1.000 
DAVI trombosis 1 (5.0) 0.026 0 (0) 0.000 1.000 
Rehospitalización 10 (50.0) 0.667 6 (30.0) 0.428 0.368 
Muertes tras el alta 2 (10.0) 0.053 0 (0.0) 0.000 0.489 
ACV: accidente cerebro vascular; N: número; VA-ECMO: oxigenación de la membrana extracorpórea veno-arterial. 
Para la subcategoría de "rehospitalización", las tasas se calcularon sobre la base de rehospitalización relacionada con 




Figura 13: Curva de Supervivencia 
 
Discusión: 
Las técnicas quirúrgicas menos invasivas han contribuido a reducir el trauma 
quirúrgico en la cirugía cardíaca. Por otra parte, en general la cirugía cardiaca 
los enfoques menos invasivos reducen las tasas de complicaciones como la 
hemorragia postoperatoria, el dolor postoperatorio y la insuficiencia 
respiratoria.73-75 En la cirugía DAVI, enfoques menos invasivos sólo se han 
informado recientemente con un número pequeño de pacientes.42,77-83 Además, 
en pacientes de terapia de destino de alto riesgo no hay evidencia de que la 
implantación menos invasiva de DAVI pueda realizarse de forma segura. La 
técnica de implante DAVI desarrollada por nuestro grupo menos traumática 
consiste en dos etapas: una hemiesternotomía superior en forma de J y una 
toracotomía anterolateral izquierda.42 Nosotros teorizamos que este abordaje 
presenta 2 beneficios fundamentales: 
El primero es que con este abordaje el pericardio permanecerá principalmente 
cerrado, preservando los límites naturales de la ventrículo derecho. 
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Consideramos que esto es importante para preservar la función cardíaca 
derecha evitando la sobredilatación ventricular derecha durante el inicio del 
soporte con DAVI. Para ello es fundamental entender la anatomía del VD y la 
fisiopatología de la circulación pulmonar. El VD está compuesto 
anatómicamente de 3 porciones: la entrada (válvula tricúspide, cuerdas 
tendinosas y músculos papilares), el cuerpo y el tracto de salida.84  El miocardio 
del VD tiene 2 capas. Las fibras superficiales están dispuestas 
circunferencialmente paralelas a la hendidura atrioventricular y continúan 
hacia las fibras superficiales del VI.85-86 Las fibras musculares profundas están 
alineadas longitudinalmente con la base del ápice. Esto difiere del VI, donde las 
fibras oblicuas son superficiales, con fibras longitudinales en el subendocardio y 
fibras circunferenciales entre ellas. Estas diferencias anatómicas reflejan las 
distintas funciones fisiológicas del VD. En contraste con el VI que es una cámara 
que maneja altas presiones, el VD y la circulación pulmonar son un sistema de 
baja presión, baja resistencia y altamente compliante. Por lo tanto, el VD es 
exquisitamente sensible a la postcarga, que se mide clínicamente como 
resistencia vascular pulmonar (RVP).87-88 La función del VD también es 
influenciado por la interdependencia ventricular, por lo que las alteraciones de 
un ventrículo afectan al tamaño, la forma y la función del otro debido a su 
estrecha asociación anatómica.89 Como resultado, el 20% al 40% de la función 
del VD es consecuencia de la contracción del VI.89 La interdependencia 
ventricular sistólica es mediada principalmente a través del tabique 
interventricular y la interdependencia diastólica a través del pericardio.89-91 La 
interacción entre los ventrículos cambia en el ajuste de un DAVI. A medida que 
el DAVI descomprime el VI y reduce la presión diastólica final del VI, la presión 
arterial pulmonar (PAP) debería disminuir, resultando en una función mejorada 
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del VD. Sin embargo, múltiples mecanismos pueden combinarse para causar 
fallo derecho después de la implantación del DAVI. El aumento del gasto 
cardíaco originado por le DAVI aumenta el retorno venoso al VD, pudiendo 
comprometer el fallo derecho.92 El desplazamiento excesivo hacia la izquierda 
del septo interauricular, particularmente con una descompresión LV 
excesivamente agresiva con un DAVI de flujo continuo, también puede 
disminuir la contribución septal a la contracción del VD.93-94 La descarga del VI 
de un DAVI típicamente reduce la regurgitación tricuspídea a través de la 
disminución de la carga posterior del VD.95 Sin embargo, en el contexto de  una 
válvulas incompetentes, anillo dilatados o una descarga excesiva del VI, puede 
ocasionar un aumento del volumen del VD y desplazar el velo septal tricuspídeo 
hacia la izquierda aumentando el área de déficit de coaptación del borde libre de 
los velos o provocando un déficit de coaptación del velo septal tricuspídeo por 
tracción. Otros factores determinantes que pueden aumentar las probabilidades 
de un fallo derecho agudo tras el implante de un DAVI son el mal manejo 
volumétrico e inotrópico durante el período perioperatorio, las taquiarritmias y 
circunstancias que aumenten las presiones pulmonares.96 Este mantenimiento 
de la arquitectura original del VD puede protegerlo de la sobredistención 
durante el inicio del soporte con DAVI evitando un cambio en su morfología que 
como se ha explicado anteriormente podría originar un déficit en su función y 
una alteración el la arquitectura tricuspídea con el consiguiente desarrollo de 
insuficiencia tricúspide. Nuestros datos muestran que hubo una incidencia 
significativamente menor fallo ventricular derecho post-DAVI.  
El segundo potencial beneficio es la disminución de los sagrados 
postquirúrgicos. En nuestra experiencia la técnica LIS ofrece otra ventaja 
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fundamental en relación al sangrado postoperatorio. Esto se explica por 
incisiones considerablemente reducidas y menos trauma quirúrgico. Además, la 
técnica LIS permite llevar a cabo importantes pasos quirúrgicos como la sutura 
de costura de la sonda fuera de la bomba, sin estar completamente 
heparinizado. Además de las incisiones más pequeñas esto contribuye a 
disminuir la pérdida de sangre en el grupo LIS. En el grupo LIS ningún paciente 
tuvo que ser reintervenido por sangrado, mientras que en el grupo con abordaje 
convencional la incidencia de sangrado fue comparable a los descritos 
anteriormente.97 
Por otro lado, estudios previos, aportan beneficios en este abordaje a la hora de 
permitir una reducción del número de infecciones postoperatorias.98 En nuestra 
serie observamos una menor tendencia que no alcanzó la significación en el 
grupo de abordaje menos invasivo. 
Aunque nuestro estudio no incluyó pacientes con terapia puente a trasplante, 
potencial ventaja en este tipo de abordaje en estos pacientes es la de facilitar el 
trasplante al respetar el esternón y disminuir la adherencias.98 
Aunque nuestro análisis no reveló una diferencia estadísticamente significativa 
con respecto a la mortalidad, ni fue el objetivo del mismo, la curva de 
supervivencia de Kaplan-Meier muestra después de 2 años una fuerte tendencia 
a favor del enfoque menos invasivo con un 85% frente al 69%. Sn necesarios 
estudios ramdomizados que incluyan un mayor número de pacientes para 
corroborar estos datos. 
Como conclusión, nuestros datos sugieren que la implantación de un dispositivo 
de flujo continuo miniaturizado mediante cirugía menos invasiva es segura, 
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factible y puede estar asociada con varios efectos positivos, incluyendo la 
protección del ventrículo derecho y la menor incidencia de sangrado 
postoperatorio. Incluso si nuestros resultados deben considerarse preliminares, 
nuestro estudio indica que los pacientes con DT mayores de 60 años que se 
someten a la implantación de LVAD pueden alcanzar tasas de supervivencia a 









6.1.  Limitaciones 
os pacientes incluidos en los cuatro estudios que forman parte de este 
proyecto de tesis doctoral son pacientes procedentes de dos centros 
de referencia para un área amplia, por tanto, de alto volumen, lo que 
puede constituir un sesgo de selección y disminuir por tanto su validez externa. 
Existen una serie de limitaciones específicas para cada uno de los estudios que 
se describen a continuación: 
El estudio de implante de DAVI en septuagenarios se trata de un registro 
observacional de un solo brazo con los sesgos característicos de este tipo de 
estudio. No se puede descartar un sesgo de selección importante habiendo 
incluido tan solo pacientes mayores sin muchas comorbilidades asociadas lo que 
ha podido influenciar los resultados del estudio.  
La principal limitación del estudio de DAVI en pacientes con MNCVI es el bajo 
número de pacientes incluidos, pero según nuestro conocimiento es la mayor 
serie reportada. Dado que los datos en la literatura sobre este tema son escasos, 




estos pacientes. Nuestra población consistió en pacientes remitidos a un centro 
de atención terciaria debido a insuficiencia cardíaca severa. Por lo tanto, existe 
un sesgo de selección en esta población que representa un grupo altamente 
seleccionado de pacientes seriamente sintomáticos. En consecuencia, los 
hallazgos en estos pacientes son sólo representativos de los pacientes afectados 
por una forma más agresiva de LVNC. Al tratarse de un estudio retrospectivo 
puede presentar todos los sesgos propios de este tipo de estudios. 
En el estudio de comparación de técnicas quirúrgicas en pacientes con implante 
de DAVI como terapia de destino la principal limitación es que no hubo 
ramdomización entre ambos grupos. Aunque el equipo quirúrgico fue el mismo 
no podemos descartar un sesgo de selección en aquellos pacientes sometidos a 
la técnica menos invasiva. Para intentar disminuir este sesgo, excluimos los 
pacientes que se sometieron a alguna cirugía concomitante, y en la comparación 










7.1.  Redacción de las Conclusiones Finales 
 continuación resumimos las concusiones finales de los cuatro 
artículos incluidos en este proyecto de tesis doctoral que se han 
discutido en el apartado previo. 
 
• La edad no debe ser un factor determinante a la hora de valorar el 
implante de un DAVI. En nuestra experiencia, los pacientes mayores de 
70 años a los que se les implante un DAVI como terapia de destino 
consiguen supervivencias aceptables a medio plazo. En este contexto el 
implante mediante cirugías menos invasivas podría disminuir el riesgo 
de estos pacientes. 
 
• La Tomografía Computerizada Cardiaca puede aportar ventajas en el 
seguimiento de pacientes con DAVI sobre la ecocardiografía 
convencional en diversas situaciones, con una mejor visualización  de 




invasivo del gasto cardiaco. Esto podría ser de gran utilidad en 
diagnóstico diferencial de las principales complicaciones en el 
seguimiento de estos dispositivos. 
 
• El implante de un DAVI en pacientes con miocardiopatía no compactada 
de ventrículo izquierdo es una opción factible. Sin embargo, estos 
pacientes podrían requerir terapias de antiagregación plaquetaria y un 
régimen de anticoagulación más agresivos que otros tipos de 
miocardiopatías. La inspección cuidadosa de la cavidad ventricular de 
cara a permitir la eliminación de coágulos persistentes y trabéculas 
prominentes durante la cirugía podría reducir la probabilidad de 
trombosis. 
 
• Al igual que la miocardiopatía no compactada, los pacientes con 
miocardiopatías con fisiología restrictiva (como por ejemplo la 
miocardiopatía hipertrófica) constituyen un grupo en el cual el soporte 
con un DAVI presenta consideraciones especiales y está asociado a peor 
pronóstico que otro tipo de miocardiopatías. Por ello, la valoración de 
estos pacientes debe individualizarse con el fin de identificar a los 
mejores candidatos y posibles complicaciones futuras que puedan 
evitarse con un manejo específico. 
 
• La cirugía menos invasiva durante el implante de un DAVI como terapia 
de destino es una opción factible y segura. Este abordaje puede aportar 
beneficios en el pronóstico de los pacientes al disminuir las 
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complicaciones postoperatorias, en especial, reduciendo la incidencia de 












7.1.  Final Conclusions 
 ere, we summarize the final conclusions of four articles included 
in this draft doctoral thesis that have been discussed in previous 
sections. 
 
• Age should not be a determining factor when assessing the implantation 
of a LVAD. In our experience, patients older than 70 years who were 
LVAD implantation as destination therapy achieved acceptable medium-
term survival. In this context, the implant through less invasive surgery 
could decrease the risk of these patients. 
 
• Cardiac Computed Tomography can provide advantages in monitoring 
patients with VAD on conventional echocardiography in various 
situations. It allows a better visualization of all the components of the 




This could be useful in differential diagnosis of major complications in 
monitoring these devices. 
 
• LVAD implantation in patients with left ventricular non-compaction 
cardiomyopathy is feasible but may have special considerations, 
particularly regarding thrombotic events. Our observations suggest that 
in these patients, a more aggressive anticoagulation and antiaggregation 
protocol might be indicated. Careful inspection of the intraventricular 
cavity and for removal of clots or trabecules during surgery may reduce 
the likelihood of thrombosis. 
 
• Like left ventricular non compaction cardiomyopathy, patients with 
restrictive cardiomyopathies are a group in which support with an LVAD 
presents special considerations and is associated with a worse prognosis 
than other types of cardiomyopathies. Therefore, the assessment of these 
patients should be individualized in order to identify the best candidates 
and possible future complications that can be avoided with a specific 
management. 
 
• Less invasive surgery during LVAD implantation as destination therapy 
is a feasible and safe option. This approach can provide benefits in the 
prognosis of patients by reducing postoperative complications, especially 
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Variables incluidas en la base de datos 
prospectiva 
General Número de paciente, nombre del paciente (iniciales), registro, 
fecha de nacimiento, grupo sanguíneo. 
 
Antecedentes Altura; peso; IMC; área de superficie corporal; diabetes 
mellitus; hipertensión arterial; dislipemia; tabaquismo; tipo de 
miocardiopatía; antecedentes de: infarto, enfermedad 
pulmonar, accidente cerebrovascular, neoplasia, cirugía 
cardiaca previa, insuficiencia renal, enfermedad vascular 





FEVI, diámetro telediastólico de ventrículo izquierdo, 
diámetro telesistólico de ventrículo izquierdo, grado de 
insuficiencia mitral (0-1-2-3-4), grado de insuficiencia aórtica 
(0-1-2-3-4), grado de insuficiencia tricúspidea (0-1-2-3-4), 
grado de estenosis mitral (0-1-2-3-4), grado de estenosis 
aórtica (0-1-2-3-4), tamaño de aurícula izquierda,  presión 
sistólica de arteria pulmonar, TAPSE. 
 
Variables hemodinámicas Presión de AD, presión sistólica/diastólica/media de arteria 
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pre-DAVI pulmonar, presión sistólica/telediastólica de ventrículo 
derecho, gradiente transpulmonar, presión de enclavamiento 
pulmonar, resistencias pulmonares, resistencias sistémicas, 
presión sistólica/diastólica/media de aorta, GC e IC calculados 
por el m 
 
Variables analíticas Hemoglobina, leucocitos, plaquetas, INR, creatinina, urea, 
sodio, potasio, AST, ALT, LDH, bilirrubina total, calcio, PCR, 
NtproBNP, CK, CK-MB, IL-6. 
 
Situación clínica en el 
momento del implante y 
características en torno al 
dispositivo implantado  
 
Clase funcional NYHA, situación INTERMACS, soporte 
inotrópico, soporte mecánico, tipo soporte mecánico y 
duración del mismo, tipo de dispositivo implantado, 
indicación del dispositivo (puente a trasplante/terapia de 
destino). 
Variables de la cirugía 
 
Cirugía con bomba/sin bomba, tiempo de bomba, menos 




tiempo de estancia en UVI; tiempo de estancia hospitalaria 
total; necesidad de soporte mecánico post-DAVI (tipo y 
duración); principales complicaciones post-implante: 
sangrado mayor, arritmias cardiacas, malfuncionamiento del 
dispositivo, disfunción hepática, infección mayor (DAVI 
relacionada/ no relacionada), infarto de miocardio 
perioperatorio, evento Neurológico (isquémico/hemorrágico), 




Hemoglobina, hapoglobina, hemoglobina libre, leucocitos, 
plaquetas, INR, creatinina, urea, sodio, potasio, AST, ALT, 







FEVI, diámetro telediastólico de ventrículo izquierdo, 
diámetro telesistólico de ventrículo izquierdo, grado de 
insuficiencia mitral (0-1-2-3-4), grado de insuficiencia aórtica 
(0-1-2-3-4), grado de insuficiencia tricúspidea (0-1-2-3-4), 
grado de estenosis mitral (0-1-2-3-4), grado de estenosis 
aórtica (0-1-2-3-4), tamaño de aurícula izquierda,  presión 
sistólica de arteria pulmonar, TAPSE. 
Variables durante el 
seguimiento  
 
estatus actual (vivo/muerto/trasplantado/explantado), 
muerte; causa de muerte; fecha de muerte; trasplante; fecha de 
trasplante; fecha de explante; complicaciones post-implante: 
sangrado mayor, arritmias cardiacas, malfuncionamiento del 
dispositivo, disfunción hepática, infección mayor (DAVI 
relacionada/ no relacionada), infarto de miocardio 
perioperatorio, evento neurológico (isquémico/hemorrágico), 















Definiciones de eventos adversos 
dentro del registro INTERMACS 
1. Sangrado mayor: Un episodio de sospecha de sangrado 




d) Transfusión de concentrados de hematíes con las siguientes reglas: 
a. Durante los primeros 7 días postimplante: 
i. Adultos (>50Kg): ≥ 4 U concentrados de glóbulos 
rojos (CGR) en 24 horas durante los primeros 7 días 
después del implante. 
ii. Pediatría (<50 kg): ≥ 20 cc / kg de glóbulos rojos 
(CGR) en 24 horas durante los primeros 7 días 
después del implante. 
b. Después de 7 día postimplante: 
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i. Cualquier transfusión de concentrados de glóbulos 
rojos empacados (CGR) después del séptimo día tras 
el implante . 
a. Nota: El accidente cerebrovascular hemorrágico se 
considera un evento neurológico y no un evento de 
sangrado separado. 
 
2. Arritmias cardiacas: Cualquier arritmia documentada que 
resulte en compromiso clínico (p. Ej., disminución del flujo de 
VAD, oliguria, pre-síncope o síncope) que requiere 
hospitalización o ocurre durante una estancia hospitalaria. Las 
arritmias cardíacas se clasifican en 1 de 2 tipos: 
a) Arritmia ventricular sostenida que requiere desfibrilación o 
cardioversión. 
b) Arritmia supraventricular sostenida que requiere tratamiento con 
fármacos o cardioversión. 
 
3. Derrame pericárdico: Acumulación de líquido o coágulo en el 
espacio pericárdico que requiere intervención quirúrgica o 
drenaje percutáneo con catéter.  
 
4. Malfuncionamiento del dispositivo: El mal funcionamiento 
del dispositivo denota un fallo de uno o más de los componentes 
del sistema que causa directamente o podría inducir 
potencialmente un soporte circulatorio inadecuado (estado de 
bajo gasto cardíaco) o muerte. Un fallo que fue iatrogénico o 
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inducido por el receptor se clasificará como un fallo iatrogénico / 
receptor-inducido. 
 
5. Hemólisis: Un valor de hemoglobina libre de plasma que es 
superior a 40 mg / dl, en asociación con signos clínicos asociados 
con hemólisis (por ejemplo, anemia, bajo hematocrito, 
hiperbilirrubinemia) que ocurren después de las primeras 72 
horas después del implante. La hemólisis relacionada con causas 
documentadas no relacionadas con el dispositivo (por ejemplo, 
transfusión o fármaco) está excluida de esta definición. 
 
6. Disfunción hepática: Un aumento en dos de los siguientes 
valores de laboratorio (bilirrubina total, aspartato 
aminotransferasa / AST y alanina aminotranferasa / ALT) a un 
nivel superior a tres veces el límite superior de la normalidad 
para el hospital, más de 14 días después del implante (o si la 
disfunción hepática es la principal causa de muerte). 
 
7. Hipertensión: Elevación de la presión arterial novo ≥ 110 mm 
Hg (bomba rotativa). Para los pacientes menores de 18 años de 
peso <50 kg, la hipertensión se define como presión arterial 
sistólica, diastólica o media superior al percentil 95 para la edad 
que requiere la adición de terapia iv o oral para el tratamiento. 
 
8. Infección mayor: Infección clínica acompañada de dolor, 
fiebre, drenaje y / o leucocitosis que es tratada con agentes 
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antimicrobianos (no profilácticos). Un cultivo positivo debe estar 
presente a menos que una fuerte evidencia clínica indique la 
necesidad de tratamiento a pesar de los cultivos negativos. A 
continuación se enumeran las categorías generales de la 
infección: 
c) Infección local no relacionada con el dispositivo: La infección se 
localiza en cualquier sistema o región de órganos (por ejemplo, 
mediastinitis) sin evidencia de compromiso sistémico (ver 
definición de sepsis), comprobada por métodos clínicos estándar y 
asociada con evidencia de infección bacteriana, viral, fúngica o 
protozoaria y / o que requiere tratamiento empírico. 
d) Infección driveline: Un cultivo positivo de la piel y / o tejido que 
rodea la línea motriz junto con la necesidad de tratar con terapia 
antimicrobiana, cuando hay evidencia clínica de infección tal como 
dolor, fiebre, drenaje o leucocitosis. 
e) Componente interno de la bomba: Infección de las superficies en 
contacto con la sangre de la DAVI documentadas por un cultivo 
positivo.  
f) Septicemia: Evidencia de compromiso sistémico por infección, 
manifestada por hemocultivos positivos y / o hipotensión. 
 
9. Infarto de miocardio: Se identifican dos categorías de infarto 
de miocardio: 
a) Infarto de Miocardio Perioperatorio: La sospecha clínica de infarto 
de miocardio junto con CK-MB o Troponina > 10 veces los límites 
superiores de la normalidad del laboratorio local, hallados dentro 
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de los 7 días posteriores al implante de VAD junto con hallazgos de 
ECG consistentes con infarto agudo de miocardio. 
b) Infarto de miocardio no perioperatorio: La presencia a > 7 días 
post-implante de dos de los tres criterios siguientes: 
a. Dolor torácico que es característico de la isquemia 
miocárdica. 
b. ECG con un patrón o cambios consistentes con un infarto 
de miocardio. 
c. Troponina o CK (medida por patología clínica estándar / 
métodos de medicina de laboratorio) mayor que el rango 
normal para el laboratorio local con fracción positiva de MB 
(≥ 3% de CK total). Esto debería ir acompañado de una 
nueva anormalidad regional del movimiento de la pared del 
VI o del VD en un estudio de imagen de miocardio. 
 
10. Evento Neurológico: Cualquier nuevo déficit neurológico focal 
o global, temporal o permanente, determinado mediante un 
examen neurológico estándar (diagnosticado por un neurólogo u 
otro médico cualificado y documentado con pruebas de 
diagnóstico). El médico examinador distinguirá entre un 
accidente isquémico transitorio (AIT), que es completamente 
reversible en 24 horas (y sin evidencia de infarto) y un accidente 
cerebrovascular, que dura más de 24 horas (o menos de 24 horas 




a) Ataque Isquémico Transitorio (evento agudo que se resuelve 
completamente en 24 horas sin evidencia de infarto) 
b) Accidente Cerebral Isquémico o Hemorrágico / ACV (evento que 
persiste más allá de 24 horas o menos de 24 horas asociado con 
infarto en un estudio de imagen. 
 
11. Fallo renal: Se identificarán dos categorías de disfunción renal: 
a) Disfunción Renal Aguda: Función renal anormal que requiere 
diálisis (incluida la hemofiltración) en pacientes que no requieren 
este procedimiento antes del implante, o un aumento de la 
creatinina sérica superior a 3 veces la línea basal o superior a 5 mg 
/ dl (en los niños, creatinina superior a 3 veces superior Límite de 
normalidad para la edad) mantenida durante más de 48 horas. 
b) Disfunción Renal Crónica: Un aumento de la creatinina sérica de 2 
mg / dl o más por encima de la línea base, o un requisito de 
hemodiálisis mantenido durante al menos 90 días. 
 
12. Insuficiencia respiratoria: Deterioro de la función 
respiratoria que requiere reintubación, traqueotomía o la 
incapacidad de suspender el soporte ventilatorio dentro de los 
cuatro días (96 horas) del implante post-DAV. Excluyendo la 
intubación para la reoperación o la intubación temporal para 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos. 
 
13. Fallo de Ventrículo Derecho: Síntomas y signos de 
disfunción persistente del ventrículo derecho (CVP)> 18 mmHg 
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con índice cardiaco <2,3 L / min / m2 en ausencia de elevación 
de la presión capilar pulmonar (superior a 18 mmHg), 
taponamiento, arritmias ventriculares o neumotórax] que 
requieren alguna de las siguientes características en cualquier 
momento después de un implante un DAVI:  
a) Implante un DAVD;  
b) Soporte con óxido nítrico inhalado durante > 1 semana; 
c) Terapia inotrópica durante > de 1 semana. 
 
14. Tromboembolismo: Un déficit agudo de perfusión arterial 
sistémica en cualquier sistema de órganos no cerebrovasculares 
debido a tromboembolismo confirmado por uno o más de los 
siguientes: 
a) pruebas clínicas y de laboratorio estándar 
b) hallazgos de imagen 
c) hallazgos de autopsia. 
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Artículo 1: 
Asistencia Ventricular Izquierda Para Terapia De Destino: 
Primera Experiencia En Septuagenarios. 
Cir Cardiov. 2016;23(S):49–54. 
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r  e  s  u  m  e  n
Objetivos:  Durante  los  últimos  años el número  de  pacientes  de  avanzada  edad  que  presentan  insufi-
ciencia  cardíaca  congestiva  se  ha  incrementado  de  manera  dramática.  En el  contexto  del estancamiento
global  del  trasplante  cardíaco  nace  la necesidad  de una  terapia  definitiva  alternativa  para estos  pacientes.
Recientemente,  los  dispositivos  de  asistencia  ventricular  izquierda  (DAVI)  han  experimentado  un auge,
sobrepasando  incluso  el número  de  pacientes  trasplantados  mundialmente.  El desarrollo  tecnológico  de
los  nuevos  dispositivos  y  el  surgimiento  de  nuevas  técnicas  quirúrgicas  derivados  de la  cirugía  cardíaca
mínimamente  invasiva  han  formado  parte  de este  desarrollo.  El  propósito  del  presente  estudio  fue revisar
la primera  serie  de  implantes  de DAVI  mínimamente  invasivo  en  pacientes  septuagenarios.
Métodos:  El diseño  del  ensayo  clínico  es  monocéntrico  prospectivo.  Se incluyó  a todos  los  pacientes
mayores  o  iguales  a 70  años  que  requirieron  un  implante  de DAVI  (HVAD,  HeartWare  Inc.)  como  terapia  de
destino  durante  los años  2013  y  2015  en  la Medizinische  Hochschule  Hannover.  El seguimiento  concluyó
luego  de  2 años.  Todos  los pacientes  fueron  operados  por  una  técnica  mínimamente  invasiva  compuesta
por  una  miniesternotomía  en  «J» y una  toracotomía  lateral  izquierda.
Resultados:  Un  total  de  14 pacientes  fueron  incluidos  (edad  71,8  ±  1,5  años,  100%  hombres,  miocardio-
patía  isquémica  64,3%).  El  50% de  los casos  correspondía  a una  reoperación,  un 7,1%  recibió  soporte
mecánico  circulatorio  previo.  Todos  los pacientes  fueron  operados  utilizando  circulación  extracorpórea
(CEC)  (tiempo  medio  de  CEC  51 ±  8  min).  El tiempo  promedio  de  permanencia  en  la Unidad  de Cuidados
Intensivos  fue de  6,4  ± 5,2 días.  Eventos  adversos  en  el  transcurso  postoperatorio  temprano  fueron:  rein-
tervención  quirúrgica  por  sangrado  7,1%,  falla ventricular  derecha  14,3%  y  diálisis  14,3%.  Los  niveles  de
supervivencia  fueron:  30 días:  85,7%,  un año:  78,6%, y  2 años:  70,7%.
Conclusiones:  Nuestros  resultados  iniciales  demuestran  que el implante  mínimamente  invasivo  de  DAVI
puede  ser  realizado  de  manera  eficaz,  segura  y  con  buenos  resultados  en  pacientes  septuagenarios  terapia
de  destino.  Los bajos  niveles  de  eventos  adversos  durante  el  seguimiento  por  2  años  demuestran  que la
terapia  de  destino  puede  ser realizada  incluso  en  pacientes  septuagenarios.
© 2016  Sociedad  Española  de Cirugı́a Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.
Este  es  un artı́culo  Open  Access  bajo  la licencia  CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).






a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives:  The  number  of  elderly  patients  suffering  from  congestive  heart  failure has  increased  drama-
tically  in recent  years.  In  the  context  of  global  stagnation  of heart  transplantation,  comes the  need  for
an  alternative  definitive  therapy  for  these  patients.  Recently  left  ventricular  assist  devices (LVAD)  have
increased  significantly,  surpassing  even  the  number  of transplants  worldwide.  The  technological  deve-
lopment  of new  devices  and  the  emergence  of  new  surgical  techniques  arising from  minimally  invasive
cardiac  surgery  have  been  part  of this development.  The  purpose  of  this  study  was  to  review  the  first
series  of  minimally  invasive  LVAD  implants  in septuagenarian  patients.
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http://dx.doi.org/10.1016/j.circv.2016.07.001
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(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Evaluación integral de asistencia ventricular
Heartware HVAD mediante tomografı́a
computarizada cardiaca en cuatro dimensiones
Comprehensive Assessment of the Heartware HVAD
Left Ventricular Assist Device With 4-Dimensional Cardiac
Computed Tomography
Sr. Editor:
En los últimos años se ha estabilizado el número de trasplantes
cardiacos, por lo que se ha extendido el uso de asistencias
ventriculares como terapia de destino1.
Se presenta el caso de una mujer de 72 años que acudió a
nuestro centro con dolor torácico de 6 h de duración y cambios
electrocardiográficos compatibles con infarto agudo de miocardio
de localización anterior. La coronariografı́a emergente mostró
oclusión trombótica de la arteria descendente anterior proximal,
con daño de tronco distal y circunfleja proximal, por lo que se
realizó revascularización percutánea completa con 3 stents farma-
coactivos. La paciente presentó shock cardiogénico, por lo que
necesitó soporte con aminas vasoactivas y balón de contra-
pulsación intraaórtico durante la fase aguda; se estabilizó a la
paciente y se le dio el alta hospitalaria tras 3 semanas. En los
siguientes 3 meses la evolución clı́nica fue desfavorable, por lo que
ingresó en varias ocasiones por insuficiencia cardiaca y precisó
agentes inotrópicos intravenosos. La ecocardiografı́a y la cardio-
rresonancia magnética mostraron remodelado adverso, disfunción
ventricular grave e insuficiencia mitral grave funcional. El estudio
cardiorrespiratorio mostró consumo pico de oxı́geno de 11,4 ml/
kg/min (clase C de Weber) y el estudio hemodinámico, un ı́ndice
cardiaco de 1,8 l/min/m2 y presión capilar pulmonar de 27 mmHg.
En situación INTERMACS III, se decidió implantar un dispositivo de
asistencia ventricular izquierda como terapia de destino, para los
cual se escogió el dispositivo HVAD (HeartWare Inc.; Miami Lakes,
Estados Unidos) debido a la pequeña superficie corporal de la
paciente. La cirugı́a fue mı́nimamente invasiva mediante abordaje
por hemiesternotomı́a superior combinada con minitoracotomı́a
anterior izquierda. Tras el implante, se observó mejorı́a progresiva
y persistente.
El seguimiento del dispositivo HVAD se realizó mediante
ecocardiografı́a transesofágica en fases iniciales y transtorácica
después, limitada por la ausencia de ventana acústica apical por la
posición del dispositivo. Por ello se optó por una evaluación
integral (vascular, cardiaca y del dispositivo de asistencia)
mediante tomografı́a computarizada cardiaca (TCc) en 4 dimen-
siones.
Se llevó a cabo mediante equipo Brilliance iCT-256 (Philips
Healthcare; Paı́ses Bajos), cobertura torácica helicoidal retrospec-
tiva (100 keV, 550 mA, modulado al 40 y el 78% de ciclo; dosis
efectiva estimada, 5,4 mSv), bolus-track en aorta descendente
media (umbral, 150 UH; retraso tras umbral, 7 s), inyección
trifásica utilizando iodixanol 320 mg/ml en secuencia: a) 60 ml de
contraste a 5 ml/s; b) 30 ml de contraste a 3 ml/s, y c) 40 ml de
suero salino a 3 ml/s. Las imágenes se reconstruyeron cada 5% del
ciclo cardiaco (reconstrucción iterativa iDose4, kernel duro; FOV,
512 ! 512 mm; resolución final, 0,4 ! 0,5 ! 0,5 mm; 20 Hz). El
posprocesado se llevó a cabo con software especı́fico (Comp
Cardiac; Philips Healthcare, Paı́ses Bajos). Tras reconstruir los ejes
cardiacos longitudinales y el eje corto, se trazaron los bordes
endocárdicos telediastólico y telesistólico de ambos ventrı́culos
para el cálculo mediante el método de Simpson (figura 1). Se
comprobó la correcta posición del dispositivo y la integridad de las
anastomosis y se descartó succión indebida de septo o papilares,
trombosis en cono de succión o cánula eyectiva (figura 2 y vı́deo del
material suplementario). Ambos ventrı́culos mostraban tamaño
normal, con acinesia extensa en el territorio anterior. La fracción de
eyección izquierda era del 34% (volumen latido, 36 ml) y la
derecha, del 54% (volumen latido, 88 ml). Dada la imposibilidad de
medir flujos con TCc, en ausencia de shunt intracardiaco, con
mı́nima apertura valvular aórtica y descartada una regurgitación
valvular significativa en ecocardiografı́as previas, se estimó
indirectamente un soporte del dispositivo de 3,1 l/min.
El dispositivo HVAD consiste en una bomba centrı́fuga de flujo
continuo de tercera generación que, debido a su pequeño tamaño
(aproximadamente 50 ml), permite el implante directo apical en el
espacio pericárdico y una cánula de eyección anastomosada
directamente en la aorta ascendente. La disfunción ventricular
derecha es el principal determinante pronóstico, y se ha
identificado hasta en un 30% de los pacientes tras el implante.
El cambio de geometrı́a del septo interventricular tras la descarga
del ventrı́culo izquierdo o por succión directa del dispositivo, ası́
como un aumento del retorno venoso sistémico en situación de
soporte, puede desenmascarar una disfunción sistólica derecha
silente2.
Se recomienda el seguimiento mediante técnicas de imagen con
ecocardiografı́a y considerar el uso de TCc para casos seleccionados
con información incompleta3. La sensibilidad y la especificidad de
Rev Esp Cardiol. 2016;xx(x):xxx–xxx
Figura 1. Posprocesado del análisis de la función sistólica biventricular. Contornos endocárdicos telediastólico (A) y telesistólico (B) trazados manualmente en eje
corto que cubre ambos ventrı́culos. Cánula de eyección (#) realizando impronta en la pared lateral del ventrı́culo derecho. Electrodo de desfibrilador automático
implantable (+).
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A B S T R A C T
Introduction and objectives: The number of older patients with congestive heart failure has dramatically
increased. Because of stagnating cardiac transplantation, there is a need for an alternative therapy, which
would solve the problem of insufficient donor organ supply. Left ventricular assist devices (LVADs) have
recently become more commonly used as destination therapy (DT). Assuming that older patients show a
higher risk-profile for LVAD surgery, it is expected that the increasing use of less invasive surgery (LIS)
LVAD implantation will improve postoperative outcomes. Thus, this study aimed to assess the outcomes
of LIS-LVAD implantation in DT patients.
Methods: We performed a prospective analysis of 2-year outcomes in 46 consecutive end-stage heart
failure patients older than 60 years, who underwent LVAD implantation (HVAD, HeartWare) for DT in
our institution between 2011 and 2013. The patients were divided into 2 groups according to the surgical
implantation technique: LIS (n = 20) vs conventional (n = 26).
Results: There was no statistically significant difference in 2-year survival rates between the 2 groups,
but the LIS group showed a tendency to improved patient outcome in 85.0% vs 69.2% (P = .302).
Moreover, the incidence of postoperative bleeding was minor in LIS patients (0% in the LIS group vs 26.9%
in the conventional surgery group, P < .05), who also showed lower rates of postoperative extended
inotropic support (15.0% in the LIS group vs 46.2% in the conventional surgery group, P < .05).
Conclusions: Our data indicate that DT patients with LIS-LVAD implantation showed a lower incidence of
postoperative bleeding, a reduced need for inotropic support, and a tendency to lower mortality
compared with patients treated with the conventional surgical technique.
!C 2017 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
Asistencia ventricular izquierda como terapia de destino:
?
la cirugı́a
mı́nimamente invasiva es una alternativa segura?
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R E S U M E N
Introducción y objetivos: El número de pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca terminal ha crecido
espectacularmente. Considerando que el número de trasplantes cardiacos se ha estancado, se requiere
una alternativa terapéutica. Desde hace poco se están aplicando como terapia de destino (TD)
dispositivos de asistencia ventricular izquierda (DAVI). Asumiendo que los pacientes de más edad tienen
mayor riesgo quirúrgico, es presumible que la cirugı́a menos invasiva (CMI) para el DAVI contribuya a
mejorar los resultados operatorios en pacientes en TD.
Métodos: Se realizó un estudio prospectivo con un seguimiento de 2 años de 46 pacientes en TD (edad
mayor de 60 años) consecutivos a los que se trató con DAVI (HVAD, HeartWare) en nuestra institución
entre 2011 y 2013. Se formaron 2 grupos según el método quirúrgico de implante: CMI (n = 20) o cirugı́a
convencional (n = 26).
Resultados: A pesar de que no se hallaron diferencias estadı́sticas significativas respecto a la
supervivencia a 2 años, sı́ se observó una tendencia a mayor supervivencia en el grupo CMI
(el 85,0 frente al 69,2%; p = 0,302). Asimismo, los pacientes del grupo de CMI presentaron menor
* Corresponding author: Department of Cardiothoracic, Transplantation, and Vascular Surgery, Hannover Medical School, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover, Germany.
E-mail address: rojas.sebastian@mh-hannover.de (S.V. Rojas).
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